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INTRODUÇÃO: O consumo alimentar é um fator modificável associado ao risco de 
excesso de peso corporal e ao desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. 
São escassos os estudos que avaliem o padrão de consumo alimentar e a trajetória do 
índice de massa corporal (IMC) materno até um ano após o parto em mulheres com 
diabetes mellitus gestacional (DMG). OBJETIVO: Descrever as mudanças no consumo 
alimentar da gestação ao período pós-parto e sua associação com a variação do IMC até 
doze meses pós-parto em mulheres com DMG. MÉTODO: Coorte multicêntrica de 
mulheres com diabetes gestacional arroladas em serviços públicos de atenção ao pré-
natal de alto risco de quatro cidades brasileiras entre 2014 e 2018. Foram coletados 
dados demográficos, socioeconômicos, clínicos e nutricionais. O consumo foi avaliado 
por questionário adaptado dos instrumentos VIGITEL e SISVAN. O seguimento foi 
realizado por contato telefônico e as participantes foram questionadas quanto ao peso 
medido aos dois, seis e doze meses pós-parto. Os padrões de consumo foram obtidos 
por análise de componentes principais e a relação entre os padrões e a variação do IMC 
no pós-parto foi verificada por regressão de Poisson com variância robusta ajustada. 
RESULTADOS: Dentre as 979 mulheres analisadas, 38% apresentaram aumento do 
IMC aos seis meses pós-parto e 41,3% aos doze meses pós-parto. Entre a gestação e o 
pós-parto, observou-se redução no consumo de alimentos saudáveis como frutas, 
vegetais e laticínios integrais, para este último, o consumo frequente (5 a 7 
vezes/semana) reduziu de 39,6% para 3,6%. Quanto ao consumo de alimentos 
marcadores de risco, na frequência de 5 a 7 vezes por semana, aumentou-se, 
notadamente, o consumo de refrigerantes e de sucos artificiais que passou de 30,3% na 
gestação para 39,9% no pós-parto. O padrão alimentar saudável aos seis meses pós-
parto associou-se a menor risco de aumento do IMC aos doze meses (RR:0,71; IC95% 
0,56 a 0,90; p=0,004) e o padrão alimentar de risco, aos seis meses pós-parto associou-
se ao maior risco para ao aumento do IMC materno aos seis meses (RR:1,50 IC95% 
1,19 a 2,13; p=0,002). CONCLUSÃO: Mulheres com DMG pioram seu padrão de 
consumo após o parto, com consequente aumento do IMC no primeiro ano pós-parto. 
Esses achados reforçam a importância do acompanhamento pós-parto de mulheres com 
DMG para prevenção e controle da obesidade.  





INTRODUCTION: Food consumption is a modifiable factor related to both prevention 
and risk of excessive body weight and with development of chronic non-communicable 
diseases. There are few studies evaluating the food patterns and the trajectory of 
maternal body mass index (BMI) up to one year after delivery in women with 
gestational diabetes mellitus (GDM). OBJECTIVE: To describe changes in food 
consumption from pregnancy to the postpartum period and its association with BMI 
variation up to twelve postpartum months in women with GDM. METHOD: 
Multicenter cohort of women with GDM enrolled in public high-risk prenatal care in 
four Brazilian cities between 2014 and 2018. Demographic, socioeconomic, clinical and 
nutritional data were collected. Food consumption was assessed using a questionnaire 
adapted from the VIGITEL and SISVAN instruments. Follow-up was carried out by 
telephone contact and the participants were asked about their weight at two, six and 
twelve months postpartum. Food pattern was determinate using principal component 
analysis and the relationship between food patterns and BMI variation in the postpartum 
period was verified by Poisson regression with robust variance adjusted for potential 
risk factors. RESULTS: Among the 979 women analyzed, 38% showed increase BMI at 
six months postpartum and 41.3% at twelve months postpartum. Between pregnancy 
and postpartum, there was a reduction in the consumption of healthy foods such as 
fruits, vegetables and whole dairy products, for the latter, frequent consumption (5 to 7 
times / week) decreased from 39.6% to 3.6%. As for the consumption of high-risk 
foods, the frequency of 5 to 7 times a week increased in the same period, notably the 
consumption of soft drinks and artificial juices, which rose from 30.3% in pregnancy to 
39.9% in the postpartum period. Healthy food pattern at six months postpartum was 
associated with a lower risk of increased BMI at twelve months (RR: 0.71; 95% CI 0.56 
to 0.90; p = 0.004) and high risk food pattern , at six months postpartum was associated 
with an elevated risk for an increase in maternal BMI at six months (RR: 1.50 95% CI 
1.19 to 2.13; p = 0.002). CONCLUSION: Women with GDM worsen their food 
consumption after childbirth, with a consequent increase in BMI in the first postpartum 
year. These findings reinforce the importance of postpartum monitoring of women with 
GDM for the prevention and control of obesity.  




1. APRESENTAÇÃO  
Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Avaliação do 
padrão de consumo alimentar na gravidez e seis meses pós-parto e a associação com a 
mudança do IMC materno aos seis e doze meses pós-parto em uma coorte brasileira de 
mulheres com diabetes mellitus gestacional”, apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 26 de 
maio de 2020. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  
1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos  
2. Artigo  
3. Conclusões e Considerações Finais. 


















2. INTRODUÇÃO   
 
A obesidade é uma doença crônica não transmissível de proporção pandêmica. É 
um dos principais problemas de saúde em todo o mundo (Swinburn et al., 2019). A 
obesidade é fator preditivo para outras doenças crônicas como diabetes mellitus, 
hipertensão arterial, câncer que diminuem, tanto a qualidade de vida de indivíduos e de 
populações, quanto impactam economicamente nos sistemas públicos de saúde (Flor et 
al., 2015).  
No contexto nacional, o Brasil está entre os países com maior aumento das 
prevalências de excesso de peso na última década (Ng et al., 2014). Dados do VIGITEL 
2018, descrevem uma prevalência de 55,7% (54,8-56,6) de sobrepeso e 19,8% (19,1-
20,5) de obesidade na população adulta brasileira (Brasil, 2019). Em mulheres, a 
prevalência de sobrepeso foi de 53,9% (52,7-55,1) e obesidade de 20,7% (19,8-21,7) 
(Brasil, 2019).  
No Brasil, o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) realiza, anualmente, o monitoramento, a 
frequência e a distribuição dos principais determinantes das DCNT na população 
residente nas 26 capitais brasileiras. Este monitoramento constante possibilita a 
descrição da evolução anual desses indicadores de risco e proteção à saúde da 
população e contribui para a formulação de políticas específicas à saúde da população 
brasileira (Brasil, 2019). O Guia Alimentar Para a População Brasileira, por exemplo, 
foi elaborado como instrumento de apoio e incentivo à práticas alimentares saudáveis no 
âmbito individual e coletivo, bem como para subsidiar políticas, programas e ações que 
visem a incentivar, apoiar, proteger e promover a saúde e a segurança alimentar e 





O enfrentamento do excesso de peso é importante às populações de todas as 
faixas etárias. Entretanto, em mulheres em idade fértil, o enfrentamento do crescimento 
do sobrepeso e da obesidade é fundamental, pois o excesso de peso pré-concepcional é 
fator de risco para desfechos negativos como ganho de peso gestacional excessivo, 
diabetes mellitus gestacional (DMG) e agravamento do excesso de peso no pós-parto 
(Mamun et al., 2010; Nehring et al., 2011; Phelan et al., 2020; Santos et al., 2019). O 
consumo alimentar é um fator modificável e a ingestão de alimentos não saudáveis está 
relacionada ao aumento do peso corporal e ao desenvolvimento de doenças crônicas não 
transmissíveis (Louzada et al., 2015; Monteiro et al., 2012; Nogoy et al., 2003; Thike et 
al., 2020). Em mulheres, tanto a obesidade pré-gestacional quanto o consumo de 
alimentos marcadores de risco, elevam o risco de ganho de peso gestacional acima das 
recomendações e de DMG  (Chen et al., 2009; El-chaar et al., 2013; Osorio-yáñez et al., 
2016), ao qual está relacionado ao agravamento da obesidade e ao desenvolvimento de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em anos posteriores (Bellamy et al., 2009). 
Por sua vez, a adoção de hábitos saudáveis antes da gravidez e durante a 
gestação auxilia no controle glicêmico, na manutenção do peso gestacional adequado e 
previne comorbidades no pós-parto como retenção de peso, agravamento do excesso de 
peso, alterações de glicemia e diagnóstico de DM2 (Davis et al., 2017; Hamad et al., 
2019; Huang et al., 2019; Schoenaker et al., 2015; Weinert et al., 2014; Zuccolotto et al., 
2019). Entretanto, estudos demonstram uma diminuição da qualidade da alimentação 
materna no pós-parto por meio da diminuição do consumo de alimentos saudáveis e 
aumento do consumo de alimentos não saudáveis (Bao et al., 2016; Gomes et al., 2015; 
van der Pligt et al., 2016).  




relacionado à variação do peso e à saúde da mulher, e da escassez de dados sobre as 
mudanças dos padrões alimentares na gestação e no pós-parto em mulheres com DMG, 
a presente dissertação de mestrado objetiva descrever as modificações no consumo 
alimentar entre os períodos gestacional e pós-parto de mulheres com DMG e a 
























3. REVISÃO DA LITERARURA 
 
3.1 Epidemiologia da obesidade e transição nutricional  
A obesidade é definida como uma doença multifatorial, crônica e não 
transmissível resultante do excesso de gordura corporal. Entre os fatores de risco para 
obesidade estão fatores genéticos, hormonais, sociais e comportamentais (Kumar & 
Kelly, 2017; Muller et al., 2019; Reinehr et al., 2017). Embora o código genético seja 
um fator de risco para o desenvolvimento da obesidade, os fatores socioeconômicos, a 
vulnerabilidade social, a insegurança alimentar nutricional, o ambiente alimentar, o 
comportamento alimentar habitual e a inatividade física são os principais preditores do 
desenvolvimento e do agravamento da obesidade em todas as populações (Costa et al., 
2019; Kumar & Kelly, 2017; Muller et al., 2019; Ng et al., 2014).  
As prevalências de sobrepeso e obesidade, medidas pelo Índice de Massa 
Corporal (IMC), método amplamente utilizado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) para avaliação e classificação do estado nutricional, vêm aumentando ao longo 
do tempo. Entre 1980 e 2008, o Brasil ocupou a terceira posição entre países com maior 
aumento absoluto do número de pessoas com excesso de peso na última década, além de 
ser o quinto país com maior prevalência de adultos com IMC elevado (Stevens et al., 
2012). Outra análise do grupo Global Burden Diases (GBD) estimou a prevalência de 
2,1 bilhões de adultos com sobrepeso em 2013 no mundo e, segundo a pesquisa, 50% da 
população obesa está distribuída em 10 países (EUA, China, Índia, Rússia, Brasil, 
México, Egito, Paquistão, Indonésia e Alemanha) (Ng et al., 2014). 
A figura 1 apresenta os gráficos das tendências médias de IMC em indivíduos 
maiores de 18 anos de 1975 a 2016, estimados pela OMS. Observa-se o aumento das 





No Brasil, os dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) apontam que 55,7% (54,8-56,6) da 
população residente das capitais brasileiras e maiores de 18 anos,  apresentam sobrepeso 
e 19,8% (19,1-20,5) obesidade (Brasil, 2019) . 
As prevalências de obesidade variam de acordo com as características 
sociodemográficas. A análise das prevalências globais demonstra que há maior 
prevalência de excesso de peso na população feminina de países em desenvolvimento. 
Enquanto que países desenvolvidos apresentam maiores taxas de excesso de peso na 
população masculina (Ng et al., 2014). Estimativas de prevalência da obesidade na 
população feminina indicam que, em 1980, 28,8% (28,4 -29,3) das mulheres estavam 
com sobrepeso e que, em 2013, 36,9% (36,3-37,4) das mulheres estavam com o IMC 
≥25kg/m² (Ng et al., 2014). 




em mulheres maiores de 18 anos de 1975 a 2016. Observam-se maiores prevalências de 
excesso de peso principalmente em países em desenvolvimento.  
 
 
As estimativas indicam que em 2013, 33,9% da população feminina adulta dos 
Estados Unidos era obesa e que em 14 países das Américas Central e Latina as 
prevalências estimadas de obesidade em mulheres adultas foram superiores a 20% (Ng 
et al., 2014). 
 No Brasil, o atual cenário epidemiológico é de um crescente aumento das 
prevalências de excesso de peso em todas as faixas etárias. Os dados do VIGITEL 2018 
apontam que 49% das brasileiras entre 25 e 34 anos e 56,3% das mulheres entre 35 e 44 
anos apresentaram sobrepeso em 2018 e a prevalência de obesidade foi de 17,9% e 




Secretaria de Vigilancia em Saúde, 2016; Brasil, 2011; BRASIL, 2009, 2012; Brasil & 
Saúde, 2017; Ministério da Saúde, 2010; CA Monteiro et al., 2013; Saúde, 2019).  
 
Figura 3. Prevalência de sobrepeso e obesidade em mulheres brasileiras de 18 a 44 anos 
segundo os dados do VIGITEL de 2009 a 2018. 
A obesidade feminina, no período pré-gravídico, é um importante fator de risco 
para complicações como diabetes mellitus gestacional (DMG), pré-eclâmpsia, ganho de 
peso gestacional (GPG) excessivo, disfunção vascular da placenta, inflamação da 
placenta, cesariana, distúrbios hipertensivos da gestação, hemorragia pós-parto, retenção 
de peso pós-parto, infecção, malformação congênita, menor nota Apgar ao nascer e 
mortalidade neonatal (Bautista-Castaño et al., 2013; El-chaar et al., 2013; Phelan et al., 
2020; Rong et al., 2015; Shieh et al., 2018; Stang & Huffman, 2016). A prevalência de 
DMG entre as mulheres com IMC pré-gestacional normal, sobrepeso, obesidade grau I, 
obesidade grau II e obesidade grau III foi de 2,6%, 4,9%, 7,5%, 11,2% 14,6%, 
respectivamente. Na análise de dados de 6674 mulheres atendidas em Ottawa entre 
2007 e 2010, o risco relativo ajustado para o desenvolvimento de DMG tende a 
aumentar conforme o IMC: nas mulheres com sobrepeso o RR de DMG foi de 1,82 
(IC95% 1,33;2,49), com obesidade grau I foi de 2,84 (IC95% 2,00;4,02), com obesidade 
grau II foi de 4,04 (IC95% 2,57; 6,35) e com obesidade grau III foi de 5,7 (IC95% 




Mulheres com histórico de DMG tem 7 vezes maior risco de apresentarem 
diabetes após a gravidez (Bellamy et al., 2009). Em geral, mulheres com gravidez 
complicada pelo diabetes, iniciam a gravidez com peso corporal elevado  (El-chaar et 
al., 2013) e apresentam maior ganho de peso gestacional e maior aumento no peso após 
o parto. O incremento do peso corporal agrava o risco de desenvolvimento de DM2 e 
outras doenças crônicas. Estima-se que no Brasil, 58% dos casos de diabetes tipo 2 
estejam atribuídos à obesidade (Flor et al., 2015). O excesso de peso também aumenta o 
risco de complicações após a gestação (Ehrlich et al., 2014; Rayanagoudar et al., 2016; 
Timmermans et al., 2020). 
A obesidade é resultado de um processo de transição nutricional, observado nas 
últimas décadas, decorrente da modificação de hábitos de consumo alimentar e 
atividade física. A desnutrição e as comorbidades associadas a ela deixaram de ser as 
principais demandantes das ações em saúde pública, o foco passou a ser as DCNT e 
seus fatores associados (Popkin, 2015). 
A alimentação é um importante preditor na avaliação do risco para doenças 
crônicas não transmissíveis e um importante indicador na promoção e manutenção da 
saúde (Azevedo et al., 2014; Rauber et al., 2014; Thike et al., 2020). 
Nas palavras de Maria Laura da Costa Louzada, Renata Bertazzi Levy, e Carlos 
Augusto Monteiro: 
“O enfrentamento da obesidade e de doenças crônicas não 
transmissíveis reclama ações que busquem impedir a substituição 
de alimentos in natura ou minimamente processados e suas 
preparações culinárias por alimentos ultraprocessados”  
(Louzada,  et al., 2015) 




baixa ingestão de frutas, legumes e verduras, e o aumento da ingestão de alimentos 
fonte de gorduras saturadas e de açúcares refinados, e também das bebidas alcoólicas 
(Nogoy et al., 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).  
Dados da Pesquisa Nacional de Orçamento Familiar (POF) demonstraram que 
no Brasil, entre as décadas de 1970 e 2009, houve modificação do padrão de consumo 
da população brasileira através do aumento do consumo de alimentos ultraprocessados 
(biscoitos, embutidos, refrigerantes, refeições prontas), da estabilização do consumo de 
frutas e hortaliças (que representam menos da metade da recomendação de consumo) e 
da redução de consumo de alimentos básicos como ovos, gordura animal, peixe, 
leguminosas, raízes e tubérculos e arroz (IBGE, 2011). Em 2018, os dados mais recentes 
da POF, mostraram que, em comparação com a POF 2002-2003, houve uma queda na 
participação dos cereais nas compras dos brasileiros que passou de 10,4% para 5,0%, 
enquanto que frutas, legumes e verduras permaneceram semelhantes nestas quase duas 
décadas (IBGE, 2019). A menor frequência de amido e de alimentos processados, carne 
vermelha, bebidas açucaradas e a maior frequência de consumo de frutas e legumes, 
cereais integrais, aves, e peixe compõem hábitos apontados como fatores de proteção 
para o desenvolvimento de DCNT como DM2 (Esposito et al., 2010). A aquisição e o 
consumo aumentado de alimentos de baixa qualidade nutricional como os 
ultraprocessados, ricos em açúcares e gorduras modificadas estão associados tanto ao 
aumento da obesidade quanto ao aumento do diabetes (Mattei et al., 2015). 
 
3.2 Marcadores de consumo alimentar de risco e de proteção para doenças 
crônicas não transmissíveis 
Os avanços da epidemiologia nutricional permitiram a criação de diversos 




alimentar é o instrumento mais utilizado na avaliação da associação do consumo 
alimentar com o desenvolvimento de DCNT. É uma ferramenta de baixo custo, que 
pode ser aplicada com maior facilidade em grandes populações e estima a ingestão em 
um amplo período. É considerada a ferramenta mais adequada para estimativas de risco 
(Cardoso et al., 2007).   
Muitos estudos associam o consumo de alimentos in natura e minimamente 
processados à diminuição do risco de desenvolvimento de DCNT e consumo de 
alimentos ultraprocessados ao aumento do risco dessas doenças (Louzada, et al., 2015).  
A avaliação populacional dos marcadores de consumo alimentar gera informações e 
dados para a formulação de políticas públicas de saúde (Louzada, Levy, et al., 2015).  
O monitoramento populacional de consumo de alimentos saudáveis e não 
saudáveis é realizado por meio de instrumentos específicos contendo, em geral, poucos 
itens alimentares. Os entrevistados são questionados quanto a frequência de consumo. 
As bases de dados dos inquéritos populacionais são utilizadas para a produção de 
indicadores de consumo que são associados aos dados de DCNT.  
Atualmente no Brasil, os principais instrumentos de monitoramento dos 
marcadores de consumo são o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional e o 




O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) é uma ferramenta de 
monitoramento de fatores determinantes de saúde. Desde 2004, a ferramenta identifica 
fatores de risco ou proteção para as condições de saúde da população atendida nos 




Alimentar e Nutricional (VAN). Esta ferramenta monitora especificamente a situação 
alimentar da população e propicia a avaliação de agravos alimentares e nutricionais 
(Brasil, 2015).  
O módulo de consumo alimentar do SISVAN produz uma série de indicadores de 
consumo saudável e não saudável para todos os ciclos da vida. As principais questões 
avaliadas consistem no hábito de realizar no mínimo as três refeições principais do dia, 
habito de realizar as refeições assistindo à televisão, consumo de feijão, consumo de 
fruta, consumo de verduras e legumes, consumo de hambúrguer e/ou embutidos, de 
bebidas adoçadas, de macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos 
salgados, de biscoito recheado, doces ou guloseimas (Brasil, 2015). 
 
3.2.2 VIGITEL 
A fim de realizar o monitoramento contínuo de fatores de risco e de proteção 
para DCNT, em 2006 a Secretaria de Vigilância em Saúde, em parceria com a Secretaria 
de Vigilância em Saúde e a Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa, iniciou a 
implementação do sistema VIGITEL – Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Brasil, 2006).  
O sistema foi implementado em todas as 26 capitais da Federação Brasileira e no 
Distrito Federal. Através do sistema VIGITEL realiza-se o monitoramento, a frequência 
e a distribuição dos principais determinantes das DCNT. Entre as características 
avaliadas pelo VIGITEL estão tabagismo, alcoolismo, peso corporal, consumo 
alimentar de alimentos marcadores de risco (refrigerantes, sucos artificiais, embutidos, 
doces, frituras, leite integral, carnes ricas em gorduras) e marcadores de proteção 
(saladas, frutas, leite desnatado, carnes magras), níveis de atividade física e 




evolução anual dos indicadores a fim de nortear as políticas e as ações de saúde pública 
(Brasil, 2019).  
O inquérito telefônico é aplicado na população brasileira maior de 18 anos de 
idade selecionada a partir de amostra probabilística de linhas residenciais. Em relação 
aos itens alimentares, os marcadores de risco e de proteção, foram estimados através da 
seguinte questão: 
 “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer (item alimentar em 
questão)?”  
A análise dos dados do VIGITEL possibilita uma avaliação do comportamento 
em saúde da população adulta brasileira, o conhecimento e monitoramento da 
frequência de indicadores relacionado às DCNT. Além disso, norteia a elaboração de 
ações e políticas de promoção de saúde e enfrentamento as DNC (Malta et al., 2015).  
A figura 4 apresenta os percentuais de indivíduos que consomem cinco ou mais 
porções diárias de frutas e hortaliças no conjunto da população de 18 a 44 anos 
residente das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo os 
dados do VIGITEL 2009 e 2018. Observa-se a elevação no percentual de consumo de 
alimentos in natura de 2009 a 2018. Observa-se também, um menor percentual de 
consumo de alimentos in natura pela população mais jovem.  
Análises realizadas a partir dos dados do VIGITEL tem contribuído para a 
identificação de fatores associados à adesão de hábitos saudáveis. A avaliação dos dados 
de 21.347 homens e 33.020 mulheres que responderam ao VIGITEL 2009 mostrou que 
aumento da idade foi associado à elevação da frequência de fatores de proteção, como o 
consumo regular e recomendado de frutas, verduras e legumes e diminuição da 
frequência de fatores de risco, como o consumo de refrigerantes na população. O 




foi de 16,8% (13,8–19,8), entre aquelas com idade entre 25 e 34 anos o consumo foi de 
18,4% (16,2–20,6) e entre aquelas com idade entre 35 e 44 anos foi de 25,0% (22,8–
27,1). Por sua vez o consumo de refrigerantes entre as mulheres de 18 a 24 anos foi de 
38,5% (33,6–43,4) entre aquelas com idade entre 25 e 34 anos o consumo foi de 
29,3%(26,5–32,0) e entre aquelas com idade entre 35 e 44 anos foi de 22,1% (20,0–
24,2) (Iser et al., 2011).  
A figura 5 apresenta o percentual de consumo de refrigerantes 5 ou mais vezes 
na semana no conjunto da população de 18 a 44 anos residente das capitais dos estados 
brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo os dados do VIGITEL 2009 e 2018. 
Entre os marcadores de consumo foi observado o aumento no consumo diário 
adequado de frutas e hortaliças por parte da população brasileira (figura 4) e uma 
diminuição expressiva no consumo de refrigerantes entre os períodos (figura 5).  Por 
outro lado, a figura 6 e a figura 7 mostram um aumento considerável no percentual de 
brasileiros com sobrepeso e obesidade.  
A partir dos dados coletados pelo VIGITEL em 2014 Malta e colaboradores 
descreveram a prevalência de fatores de risco e proteção para doenças crônicas na 
população adulta brasileira em 2014 e investigaram os fatores sociodemográficos 
associados (Malta et al., 2015).   A prevalência de sobrepeso na população geral foi de 
52,5% (51,5 – 53,5) e obesidade 17,9 (17,2-18,7). O consumo recomendado de frutas e 
hortaliças foi de 24,1% (23,3 – 24,9) para a população geral e de refrigerantes 20,8% 
(19,9 – 21,7). Entre as mulheres, o consumo recomendado de frutas e hortaliças foi de 
28,2% (27,1-29,3) e de refrigerantes 18,2% (17,2-19,2). Estes resultados demonstram 
que há uma associação entre o aumento da idade e a adesão a comportamentos de 
proteção, como o consumo regular e recomendado de frutas, verduras e legumes e 













Na avaliação dos dados dos marcadores do consumo alimentar do VIGITEL de 
2007 a 2009, Souza et al. propuseram analisar os padrões alimentares utilizando análise 
de cluster, enfatizando baixa qualidade da alimentação e elevado peso médio da 
população brasileira (Souza, 2011). Os seguintes padrões foram encontrados: 
- Padrão I: consumo frequente de hortaliças, frutas, refrigerante diet/light e leite 
desnatado. 
- Padrão II: consumo frequente de leite integral, refrigerante normal, gordura da 




Os autores ressaltam ainda o baixo percentual de indivíduos que atendeu à 
recomendação do Guia Alimentar para a População Brasileira quanto ao consumo de 
frutas, hortaliças e feijão (Souza et al., 2011).  
Além do monitoramento de comportamentos de risco e proteção o sistema 
VIGITEL contribui para a avaliação da distribuição das prevalências de comorbidades 
crônicas na população brasileira (Malta et al., 2015; Moreira et al., 2015).  
Pesquisadores analisaram os dados de homens e mulheres com 45 anos ou mais 
que responderam ao VIGITEL 2014 a fim de avaliar as associações de fatores de risco e 
proteção com a prevalência de diabetes e hipertensão em adultos brasileiros. Como 
resultado foi encontrado que a prevalência de hipertensão na população de mulheres 
avaliadas foi de 48,4% e de diabetes, 12,7%. Entre os homens, a prevalência de 
hipertensão foi de 41,9% e diabetes 13,8% (Moreira et al., 2015).  
Na análise ajustada as associações de fatores de risco e proteção com a 
prevalência de diabetes mostrou que faixa etária de 55 a 64 anos (RP 2,0;  IC95% 0,9-
4,4) , a escolaridade de 0 a 4 anos  (RP 2,5; IC95% 1,0-6,3) e o não consumo regular de 
feijão (RP 1,6;  IC95% 1,0-2,7) permaneceram independentemente associados à maior 
prevalência de diabetes na população feminina.  Por sua vez, a substituição de refeições 
por lanches permaneceu associada à menor prevalência de diabetes em mulheres (RP 
0,3; IC95% 0,1-1,0) (Moreira et al., 2015). 
Outro estudo analisou os dados de 572.437 adultos brasileiros entrevistados pelo 
VIGITEL entre 2006 e 2016. Modelos de regressão foram empregados para investigar 
tendências significativas na prevalência de diabetes e diferenças na adesão a 
comportamentos de saúde entre pessoas com e sem diabetes. Entre os períodos os 
pesquisadores observaram o aumento significativo da prevalência de diabetes na 




2006 para 8,9% (IC 95%, 8,5% –9,4%) em 2016. E a estratificação por sexo mostrou 
que essas prevalências são maiores entre as mulheres. Em 2016 a prevalência de 
diabetes em mulheres residentes de capitais brasileiras era de 6,3% (5,7–6,8) e em 2016 
passou para 9,9 (9,2–10,5) (Stopa et al., 2018).  
Tratando-se especificamente do período da gestação alguns estudos têm 
utilizado os dados do VIGITEL contribuir com avaliação da saúde da gestante brasileira 
e no futuro contribuir para formulação de políticas públicas de atenção ao pré natal. O 
consumo alimentar de gestantes brasileiras foi comparado com os dados do VIGITEL 
para mulheres em idade fértil. O consumo de frutas e hortaliças, carnes com gordura e 
leite integral foi mais frequente entre as gestantes. Já o consumo de refrigerantes foi 
menor entre as gestantes. As mulheres grávidas com idade entre 18 a 24 anos 
apresentaram um percentual 19% menor de frequência de consumo de refrigerantes 
comparadas às mulheres da mesma faixa etária avaliadas pelo VIGITEL. As taxas se 
excesso de peso foram semelhantes entre as mulheres residentes nas capitais brasileiras 
e as gestantes residentes do município de Botucatu, SP (Gomes et al., 2015).  
Tanto o excesso de peso como o consumo de bebidas adoçadas, em mulheres 
adultas jovens são fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus 
gestacional (Chen et al., 2009; El-chaar et al., 2013). 
 
3.3 Diabetes mellitus gestacional  
O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como um ou mais episódios 
de hiperglicemia, com variável intensidade, identificado na gestação. (American 
Diabetes Association, 2010, 2014, 2018). Embora existam diferentes critérios 
diagnósticos propostos para o diagnóstico de DMG (tabela 1) no Brasil, a Sociedade 




Study Groups (IADPSG) (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020). Em 2013, a OMS 
posicionou-se adotando as recomendações do IADPSG para o diagnóstico de DMG. A 
tabela 1 apresenta os valores dos principais critérios diagnósticos de DMG. No teste de 
tolerância oral à glicose (TTOG) a mulher realiza três coletas de sangue sendo a 
primeira em jejum, a segunda 1h após a ingestão de uma solução contendo 75g de 
glicose e 2h após a ingestão (Boyd E Metzger et al., 2010; Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 2020). 
Tabela 1. Critério diagnóstico para diabetes mellitus 
Critério Valores de glicemia 
de jejum 
Valores de glicemia 
1h após sobrecarga 
Valores de glicemia 
2h após sobrecarga 
Solução de glicose 
ingerida 
 mg/dL g 
IADPSG 92 180 153 75 
WHO 92 180 153 75 
ADA 95 180 155 75 
ADA: American Diabetes Association; IADPSG: International Association of the Diabetes and 
Pregnancy Study Groups; WHO: World Health Organization; 
 
 
O DMG é a complicação mais comum da gestação, mas as prevalências variam 
de acordo com a região e o critério diagnóstico adotado (Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 2020; Sacks, Coustan, et al., 2012). Os resultados da International Diabetes 
Federation publicados no Atlas 2019 descrevem que 20,4 milhões de bebês nascidos em 
2019 foram expostos à hiperglicemia materna, sendo 83,6% por gestação complicada 
pelo DMG. Ainda segundo as estimativas publicadas no IDF Atlas, 50,1% (10,2 
milhões) de todos os casos de hiperglicemia na gestação acontecem em mulheres com 
idade menor do que 30 anos (Internation Diabetes Federation, 2019). Essas informações 
são importantes e devem ser consideradas na promoção de estratégias efetivas de saúde 




às mulheres sem DMG têm uma chance 7 vezes maior de serem diagnosticadas com 
DM2 na década posterior à gravidez (Internation Diabetes Federation, 2019; Catherine 
Kim et al., 2007; Purno et al., 2019). 
Além do aumento das chances de desenvolvimento de DM2 no pós-parto tardio, 
mulheres com histórico de DMG tem risco elevado de obesidade, hipertensão e estão 
mais propensas a apresentarem aborto espontâneo, anomalias fetais, pré-eclâmpsia, 
morte fetal, macrossomia, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia e síndrome do 
desconforto respiratório neonatal, além de uma prole com maior propensão para o 
desenvolvimento de  DM2 na vida adulta (Dennison et al., 2019; Doyle et al., 2019; C 
Kim, 2013; Nielsen et al., 2014; Sudasinghe et al., 2018).  
A literatura demonstra que uma grande parcela da população entende que há 
associação entre o DMG e o DM2, mas grande parte destas mulheres subestimam o seu 
risco pessoal de desenvolvimento de DM2. Ações de conscientização dessa população 
de risco e das implicações na sua saúde específica devem ser realizadas pelo sistema de 
saúde (Mukerji et al., 2016). A conscientização do alto risco é imprescindível, pois é um 
fator fundamental na promoção de mudanças no estilo de vida como hábitos alimentares 
e de atividade física, para prevenir o desenvolvimento do DM2 (Mukerji et al., 2016; 
Purno et al., 2019).   
Segundo a American Diabetes Association (ADA), o aconselhamento específico 
para o diabetes com informações promotoras de consciência dos riscos à saúde da 
mulher e do feto durante a gravidez e no pós-parto e quais as ações são capazes de 
reduzir os riscos são fundamentais. Em seguida, devem ser estabelecidas metas 
glicêmicas e a avaliação periódica da glicemia deve ser realizada (Sacks, Hadden, et al., 
2012).  




sejam muitas vezes heterogêneos e/ou inconclusivos, e exista uma necessidade real de 
estudos bem conduzidos, a literatura sugere que entre 70% e 85% das mulheres com 
diagnóstico de DMG podem realizar bom controle glicêmico com modificações no 
estilo de vida, terapia nutricional e aumento dos níveis de atividade física  (Sacks, 
Hadden, et al., 2012). 
Nos casos em que as modificações do estilo de vida não são suficientes, o 
tratamento é realizado com associação das modificações do estilo de vida,  
hipoglicemiantes orais e/ou insulinoterapia (Brasil. Ministério Da Saúde, 2012; Sacks, 
Hadden, et al., 2012)  
 
3.4 Consumo alimentar e gestação complicada por diabetes 
Entre os fatores alimentares relacionados ao desenvolvimento do DMG estão o 
maior consumo de alimentos como frituras, carnes vermelhas e processadas, bebidas 
adoçadas, além de padrões de consumo alimentar ocidentalizado, isto é, com alta 
frequência de consumo de alimentos ricos em gordura saturada, gorduras trans, açúcares 
e alimentos ultraprocessados (Bao et al., 2013, 2014, 2016; Barbosa et al., 2019). 
Estudos observacionais que avaliaram diferentes padrões de consumo alimentar 
na gestação têm associado o consumo aumentado ou diminuído de determinados 
alimentos a importantes desfechos materno infantis. Os padrões de consumo alimentar 
de risco aumentam o risco de diabetes mellitus gestacional, ganho de peso gestacional 
excessivo, pré-eclâmpsia, macrossomia, pequeno para idade gestacional, parto 
prematuro e retenção de peso no pós-parto (Bennett et al., 2018; Brantsæter et al., 2009; 
Hillesund et al., 2014; Martin et al., 2015; Meinilä et al., 2017).  
O consumo em excesso de proteínas de origem animal no período pré-




avaliadas pelo Nurses' Health Study II. Foram avaliados os dados de 15.294 
participantes. A ingestão média de calorias totais pré-gestacional de proteína nesta 
população variou entre 15,2 e 23,3% de energia, no quintil mais baixo e mais alto, 
respectivamente.  A ingestão pré-gestacional de carnes vermelhas foi associada ao 
aumento do risco de desenvolvimento de DMG, mesmo após ajuste para IMC pré-
gestacional. Entretanto, o aumento da ingestão de proteína vegetal proveniente de nozes 
foi positivamente associado à diminuição do risco de diagnóstico DMG (Bao et al., 
2013). 
Em outra análise do Nurses 'Health Study II (NHSII) foram avaliadas 15.632 
mulheres que participaram da coorte entre 1991 e 2001 e tiveram pelo menos uma 
gestação, destas, 854 foram diagnosticadas com DMG. A maior frequência de consumo 
de batatas foi associada ao aumento do risco de desenvolvimento de DMG e a 
substituição de batatas por outros vegetais, legumes ou alimentos integrais foi associada 
a um menor risco de DMG  (Bao et al., 2016).   
A avaliação do risco associado de desenvolvimento de DMG ao consumo de 
bebidas adoçadas mostrou que as participantes do NHSII que ingeriam 5 porções 
semanais de bebidas adoçadas apresentaram um risco relativo de 1,23 (IC95% 1,05-
1,45) comparado às mulheres que consumiam uma porção por mês (Chen et al., 2009). 
Chen 2012, também avaliou o consumo alimentar pré-gestacional das 
participantes do NHSII em relação ao consumo habitual de frutas e sucos de frutas e o 
risco de DMG. As análises mostraram que o maior consumo de frutas durante a 
gravidez não está associado ao aumento do risco de DMG. A relação do consumo de 
sucos de fruta e o diagnóstico de DMG foi inconclusiva (Chen et al., 2012). 
Outra coorte em Seattle e Tacoma, estado de Washington, EUA, avaliou 3.414 




coorte atendeu às recomendações diárias de ingestão de cálcio (1.000 mg / dia). O cálcio 
exerceu efeito protetor para o desenvolvimento de DMG e a maior ingestão de cálcio foi 
associada a maior ingestão de laticínios (Osorio-yáñez et al., 2016). Foi avaliado 
também que o aumento do consumo de laticínios com baixo teor de gordura (leites, 
queijos e iogurtes com baixo teor de gordura, grãos integrais e alguns peixes) exerceu 
efeito protetor para o desenvolvimento de DMG. Foi observado também a relação 
inversa e estatisticamente significativa entre consumo de grãos integrais e risco de 
desenvolvimento de DMG (Osorio-yáñez et al., 2016).  
Nessa mesma coorte, entre 1996 e 2008, foi avaliada a relação do consumo de 
alimentos fritos antes da gravidez e no início da gravidez com o risco de 
desenvolvimento de DMG. Nesta população, o consumo o consumo de peixe frito e 
frango frito foi associado ao aumento do risco. As mulheres que consumiram tanto o 
frango, quanto peixe frito apresentaram menor consumo de frutas e vegetais e maior 
consumo de carnes processadas e bebidas adoçadas (Osorio-yáñez et al., 2016). 
 No Brasil, foram avaliadas 291 gestantes atendidas na maternidade púbica do 
Rio de Janeiro, entre 2011 e 2014, com diagnóstico de DMG. Foi observado que as 
mulheres que ingeriram uma maior quantidade de gordura, representada pelo terceiro 
quartil de consumo, apresentaram maior média de glicemia pós-prandial em 
comparação àquelas que consumiram gordura no segundo quartil. Foi observada 
também que, no segundo trimestre da gravidez, a maior ingestão de gorduras foi 
correlacionada a menor ingestão de carboidratos na dieta (r –0·755; P≤ 0·001) no 
segundo trimestre (Barbosa et al., 2019).   
 
3.5 Padrões alimentares e DMG 




sua capacidade de tradução em diretrizes e recomendações. Os avanços da 
epidemiologia nutricional resultaram no aumento da compreensão de que os indivíduos 
não consomem nutrientes apenas, ou até mesmo alimentos, isoladamente. De maneira 
que a avaliação de padrões de consumo alimentar tornou-se importante na avaliação de 
desfechos relacionados à saúde-doença (Klotz-silva et al., 2017; Priore et al., 2016). 
Padrões alimentares saudáveis são em geral formados por alimentos in natura ou 
minimamente processados, independentemente do país estudado. A adoção de padrões 
saudáveis é marcada também pelo baixo consumo de alimentos ultraprocessados. Em 
contrapartida, os padrões alimentares não saudáveis são em geral compostos por 
alimentos industrializados, ultraprocessados (bebidas açucaradas, doces, fast food), 
açúcares adicionais e baixo consumo de alimentos in natura ou minimamente 
processados (Brasil. Ministério da Saúde., 2014; Louzada, Baraldi, et al., 2015; C. A. 
Monteiro et al., 2010; Steele et al., 2016).   
           O conhecimento sobre os hábitos alimentares das mulheres no período pré-
concepcional, na gravidez e no pós-parto ainda é limitado. Há evidências que as 
mulheres no período gestacional aumentem o consumo de frutas e vegetais, mas 
também de alimentos como doces e chocolates (Forbes et al., 2018).  
        Entre 2009 e 2010, Gomes e colaboradores avaliaram 256 gestantes saudáveis do 
interior do estado de São Paulo (Gomes et al., 2015). A pesquisa objetivou comparar o 
comportamento alimentar das gestantes ao comportamento alimentar das mulheres em 
idade fértil das capitais brasileiras. Na gestação, 17,5% das mulheres de 18 a 24 anos 
consumiam refrigerantes 5 ou mais dias na semana, no VIGITEL esse consumo foi 
referido por 36,5% das mulheres. Na gestação, 18,9% das mulheres de 25 a 34 anos 
consumiam refrigerantes 5 ou mais dias na semana, no VIGITEL esse consumo foi 




refrigerantes 5 ou mais dias na semana, e no VIGITEL esse consumo foi referido por 
26% das mulheres. O consumo regular de leite integral nas mulheres de 18 a 24 anos 
participantes do VIGITEL foi de 59,7% e entre as gestantes foi de 81%. O consumo 
regular de leite integral nas mulheres de 25 a 34 anos participantes do VIGITEL foi de 
59,4% e entre as gestantes foi de 80,2%. E o consumo regular de leite integral nas 
mulheres de 35 a 44 anos, participantes do VIGITEL, foi de 57,5% e entre as gestantes 
foi de 83,3%. O consumo de frutas e verduras não apresentou variações expressivas nas 
frequências de consumo das duas populações (Gomes et al., 2015).  
A avaliação da alimentação de 785 gestantes brasileiras atendidas pelo SUS, na 
cidade de Ribeirão Preto no estado de São Paulo, encontrou 4 padrões de consumo 
alimentar durante a gestação, tradicional brasileiro (arroz, feijão, carnes -carne vermelha 
e frango-, massas, verduras e legumes), lanches (pães, manteiga e margarina, frios, leite 
e iogurtes, queijo e requeijão, doces, achocolatado e cappuccino), café (manteiga e 
margarina, chás e café, açúcar) e saudável (suco natural, verduras e legumes, frutas) 
(Zuccolotto et al., 2019). A maior adesão ao padrão alimentar tradicional brasileiro teve 
efeito protetor no desenvolvimento do DMG no modelo ajustado para idade, semana 
gestacional no momento da entrevista, DMG prévia, escolaridade, histórico familiar de 
DM, tabagismo, prática de atividade física e paridade. Entretanto, após ajuste para 
excesso de peso pré-gestacional, não houve mais relação significativa entre os padrões 
de consumo e o desenvolvimento de DMG. A maior adesão ao padrão de consumo 
tradicional brasileiro e ao padrão saudável foi inversamente associado à obesidade 
materna (Zuccolotto et al., 2019). 
No estudo longitudinal australiano sobre saúde da mulher foram avaliadas 3.853 
mulheres e 6.626 gestações a fim de identificar padrões de consumo alimentar e o risco 




(carne vermelha e processada, bolos, biscoitos doces, suco de frutas, chocolate e pizza), 
estilo mediterrâneo (legumes, nozes, tofu, arroz, macarrão, pão de centeio, vinho tinto e 
peixe), frutas e laticínios com pouca gordura (frutas e laticínios desnatados, incluindo 
iogurte, queijos com baixo teor de gordura), legumes cozidos (cenoura, ervilha, batata 
cozida, couve-flor e abóbora). O estudo relatou uma prevalência de DMG de 4,4% 
(n=292) e o diagnóstico da doença foi associado ao excesso de peso pré-gestacional, 
menor escolaridade e nuliparidade. Neste estudo, o padrão de consumo alimentar rico 
em carnes, lanches e doces aumentou o risco de desenvolvimento de DMG (RR:1,35; 
IC95%: 0,98; 1,81) em mulheres com obesidade pré-gestacional e menor nível 
educacional. O padrão alimentar mediterrâneo teve efeito protetor no desenvolvimento 
de DMG (RR:0,85 IC95%: 0,76; 0,98) (Schoenaker et al., 2015). 
  
3.6 Recomendações nutricionais no Diabetes Gestacional 
Segundo o posicionamento da American Diabetes Association (ADA), após o 
diagnóstico de DMG deve ser iniciada a terapia nutricional que consiste em um plano 
alimentar individualizado que promova uma ingestão calórica e de nutrientes adequada 
às necessidades específicas de cada mulher, visando saúde do feto, do neonato e 
materna, controle glicêmico, conforme as metas preconizadas pela conferência 
internacional, e o ganho de peso gestacional adequado segundo as recomendações do 
Institute of Medicine (IOM) (Sacks, Hadden, et al., 2012). 
No Brasil, o caderno de atenção ao pré-natal, elaborado pelo Ministério da 
Saúde (MS), traz um compilado de orientações alimentares para as gestantes saudáveis 




que estas mulheres devem ser incentivadas a terem um consumo alimentar saudável 
(Brasil. Ministério Da Saúde, 2012).   
As equipes multiprofissionais de saúde que atendem pré-natal na atenção básica 
são responsáveis por orientar e promover informações e estratégias adequadas à 
implementação das mudanças e adequações do consumo alimentar ao dia a dia das 
mulheres (Brasil. Ministério Da Saúde, 2012). As orientações para uma alimentação 
saudável na gestação que estão nos Cadernos de Atenção Básica 32 (Atenção ao pré-
natal de baixo risco), publicado pela última vez em 2013 numa versão revisada, são 
anteriores ao novo Guia Alimentar para a População Brasileira, por isso, ainda não 
consideram a classificação NOVA para orientar uma alimentação saudável.  Dentre as 
recomendações preconizadas por esse caderno 32, que se aplicam às gestantes com 
DMG, tem-se: 
1. Consumo de seis porções ao dia de alimentos do grupo dos cereais (arroz, 
milho, pães e alimentos feitos com farinha de trigo e milho), tubérculos e 
raízes devem ser aconselhados. A preferência deve ser sempre por estes 
alimentos na sua forma integral. 
2.  Ingestão de três porções diárias de legumes e verduras e três porções de 
frutas in natura. Deve-se incentivar a variedade de cores. Ao consumir sucos 
eles devem se naturais preparados na hora e evitar o consumo de sucos, chás, 
refrescos industrializados.  
3. Consumo de arroz e feijão deve ser valorizado, sendo recomendado o 
consumo pelo menos 5 vezes na semana. Incentivo ao consumo de sementes 
como sementes de girassol, gergelim, abóbora e o consumo de castanhas por 




4. Consumo de três porções diárias de leites e derivados na sua forma integral. 
Uma porção diária de carnes magras e sem gordura aparente, aves sem 
gordura visível e sem pele, ovos e peixes, enfatizando o consumo de peixe 
pelo menos duas vezes na semana.  
5. Alimentos gordurosos como carnes com gordura visível, embutidos 
(salsicha, linguiça, salame, presunto, mortadela), queijos amarelos, 
salgadinhos, chocolates e sorvetes devem ter o consumo diminuído com 
ingestão máxima de uma vez por semana. O consumo de óleos vegetais, 
manteigas e margarinas também devem ser limitados em no máximo uma 
porção diária. E o consumo de café ou achocolatado ao leite deve ser 
evitado. Alimentos que contenham gorduras trans, refrigerantes e sucos 
industrializados, biscoitos recheados e outras guloseimas devem ter o 
consumo habitual evitado. 
6. Diminuir a quantidade de sal na comida bem como a retirada do saleiro à 
mesa. A ingestão de sal caseiro deve ser de no máximo 5g ao dia.  A ingestão 
de alimentos com alto teor de sódio (hambúrguer, charque, salsicha, linguiça, 
presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas prontas, molhos e 
temperos prontos) deve ser fortemente evitada (Brasil, 2013).  
 O valor calórico de ingestão diária deve ser individualmente estabelecido 
conforme o IMC materno sendo composto por carboidratos (40-55%), 
preferencialmente de baixo índice glicêmico, proteínas (15-20%) e gorduras (30-40%). 
O consumo mínimo de carboidratos deve ser de 175g ao dia, de proteínas deve ser de 
1,1g/kg/dia e 28g de fibras (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020). 
 




A gestação é um momento específico em que a saúde do feto depende 
completamente da saúde da mãe. Diante disso, há muita atenção à saúde da mulher por 
parte das equipes de saúde, da família e da própria mulher (Weinert et al., 2014).  
No pós-parto, há separação dos indivíduos e, consequentemente, mudanças na 
atenção à saúde da mulher e do recém-nascido. Observa-se, neste momento, uma 
importante redução na atenção à saúde da mulher, tanto por parte dos profissionais de 
saúde, quanto da família e da própria mulher. Pligt e colegas (2016) descrevem uma 
redução nas orientações de saúde referentes à alimentação saudável e atividade física no 
pós-parto. A coorte que acompanhou 448 primíparas australianas, na gestação 87,1% 
relatou ter recebido orientações nutricionais, entretanto no pós-parto 47,5% referiram 
que tiveram orientações alimentares (Pligt et al., 2016).  
A gestação é um período de muita informação e cuidado com a alimentação por 
parte do serviço de saúde, principalmente dentro do contexto de gravidez complicada 
pelo DMG. No entanto, no pós-parto há um retorno à hábitos alimentares, por vezes 
inadequados, e uma consequente piora da qualidade da alimentação da mulher. A 
alimentação da mulher no pós-parto exerce efeito sobre a retenção de peso e em 
gestantes com DMG exerce efeito sobre o risco de alterações na glicemia pós-parto 
(Davis et al., 2017).  
A avaliação do consumo de 488 mulheres australianas mostrou que apenas 7,2% 
das participantes apresentaram adequado consumo de frutas e hortaliças, entre três e 
quatro meses após o parto. A recomendação do consumo foi avaliada de acordo com as 
diretrizes australianas. Após a gravidez, 44,9% das participantes consumiam hortaliças 
entre uma e duas vezes na semana, 91,4% não atingiam a recomendação de consumo 
diário de vegetais e 44,6% não atingiam a recomendação de consumo diário de frutas. O 




Neste estudo a média de IMC pré-gestacional foi 24,6 (+-4,9) Kg/m² e no pós-parto 
26,2 (+-5,0) Kg/m² (van der Pligt et al., 2016).  
Moran e colaboradores avaliaram o consumo alimentar 4 meses após o parto de 
291 mulheres com sobrepeso e obesidade, randomizadas para o grupo controle do 
estudo LIMIT. A alimentação foi avaliada por meio do questionário de Willett e Healthy 
Eating Index (HEI) foi usado.  A pontuação do HEI no pós-parto foi significativamente 
menor, comparada à 28° semana de gravidez (Moran et al., 2013).  Quanto ao consumo 
de itens alimentares específicos no pós-parto, as mulheres apresentaram significativa 
redução nos escores referente ao consumo de leite, carnes e aumento de gorduras 
saturadas. Neste trabalho, 54,1% apresentaram sobrepeso e 45,9% obesidade pré-
gestacional. (Moran et al., 2013).   
Lacerda (2007) avaliou as mudanças da alimentação no pós-parto conforme a 
cor da pele de 467 mulheres brasileiras. Não houve diferença significativa entre as 
médias de IMC pré-gestacional e de peso seis meses após o parto segundo a cor da pele. 
Na gestação, mulheres brancas tiveram significativo maior consumo de frutas e menor 
consumo de cereal comparadas às mulheres pardas. Comparadas às mulheres de cor 
preta, as mulheres brancas tiveram maior média significativa de consumo de leites, 
porém nenhuma dessas diferenças foi observada no pós-parto (Lacerda et al., 2007).  
Jardí e colaboradores (2019) realizaram a comparação do consumo alimentar 
durante os trimestres da gestação e no período pós-parto em uma coorte que avaliou 797 
mulheres participantes do estudo ECLIPSES. A comparação entre o primeiro e o 
segundo trimestre mostrou a diminuição no consumo de frutas (p=0,045) e cereais 
salgados (p<0,001) e uma maior ingestão de laticínios (p<0,001), doces (p=0,006), e 
bebidas açucaradas (p=0,004) no segundo trimestre, o que pode indicar uma piora da 




consumo no segundo e no terceiro trimestre mostrou uma significativa diminuição do 
consumo de cereais salgados (p=0,011). E a comparação do consumo do terceiro 
trimestre com o consumo 40 dias após o parto mostrou uma significativa redução no 
consumo de frutas (p<0,001) e laticínios (p=0,003) e um maior consumo de bebidas 
alcoólicas (p<0,001) durante o período pós-parto (Jardí et al., 2019). Outro estudo 
relatou uma estabilidade geral na qualidade da dieta, energia e ingestão de 
macronutrientes no terceiro trimestre de gravidez comparado ao pós-parto (Lebrun et 
al., 2019).  
O trabalho de Jardí e colaboradores também avaliou o consumo segundo as 
características sociodemográficas e, como Lacerda 2007, encontrou diferenças 
significativas no consumo. A maior renda foi associada a maior média de consumo de 
vegetais (p<0,001), cereais salgados (p=0,016) e nozes (p<0,001) no primeiro trimestre 
e maior nível educacional foi associado ao maior consumo de vegetais (p<0,001) e 
nozes (p<0,001)  e maior aderência à dieta mediterrânea (p=0,012) (Jardí et al., 2019).  
Uma coorte chinesa identificou dois padrões de consumo alimentar ao analisar 
os dados de de recordatórios alimentares de 24h de 305 nutrizes. Os recordatórios foram 
aplicados em três dias consecutivos (Zhi Huang et al., 2019). Foram identificados dois 
padrões de consumo alimentar no pós-parto, sendo eles o padrão 1 composto por cereais 
não refinados, bolos, biscoitos, raízes e tubérculos, nozes e sementes, vegetais folhosos, 
carnes vermelhas, aves, ovos, leite e algas e o padrão 2 composto por arroz, farinha de 
trigo, leguminosas secas, vegetais não folhosos, frutas, carne vermelha, peixes, mariscos 
e algas. O maior quartil de ambos os padrões excedeu as recomendações chinesas de 
calorias, gorduras, carboidratos e proteína, enquanto que o consumo de selênio, 
vitamina A, B1 e C não atingiu a recomendação diária. O padrão 2 de consumo 




Tobias e colaboradores (2016) avaliaram 3.397 mulheres com histórico de 
gravidez complicada por DMG. As mulheres foram acompanhadas por até 20 anos 
(1991 a 2011) ou até desenvolverem DCNT. A cada quatro anos as participantes 
responderam a um questionário de frequência Alimentar (QFA). Com os dados do QFA 
foi calculado o Alternative Healthy Eating Index (aHEI-2010) e os escores de adesão à 
Alternate Mediterranean Diet (AMED), e Dietary Approaches to Stop Hypertension 
(DASH).  A média de incremento de peso foi de 1,9 (+-7,0) kg a cada quatro anos. 
Nesta população, o aumento da adesão a cada escore de padrão alimentar foi 
significativamente associado ao menor ganho de peso, independente do IMC basal,  
atividade física ou tabagismo, sendo que a redução de peso foi de -1,24 kg (IC95%: -
1,42, -1,06) para adesão ao aHEI-2010, -0,55 kg (IC95%: -0,71, -0,39) para adesão ao 
AMED e  -0,84 kg (IC 95%: -1,02, -0,67) para adesão ao DASH. Finalmente, o 
seguimento às recomendações dietéticas no pós-parto pode prevenir o ganho de peso e 
melhorar a saúde materna a longo prazo (Tobias et al., 2016). 
Nos Estados Unidos, outro estudo de coorte avaliou 888 mulheres com gestação 
complicada pelo DMG. A alimentação foi avaliada entre a sexta e a nona semana após o 
parto. O consumo ajustado de frituras (OR = 1,61, IC 95%: 0,98–2,66, p = 0,06) e 
refrigerantes (OR = 1,61, IC 95%: 0,98–2,66, p = 0,06) foi significativamente associado 
à retenção de peso um ano após o parto (Davis et al., 2017). 
A alimentação inadequada é um fator para o desenvolvimento de DMG e 
mulheres com DMG precisam de acompanhamento nutricional no pós-parto para não 
retomarem piores hábitos e comportamentos de risco (O’Reilly et al., 2019). A fim de 
melhorar a qualidade nutricional da alimentação de mulheres com gestação complicada 
por DMG no pós-parto, pesquisadores conduziram um programa de estilo de vida que 




delas ficaram no grupo intervenção e 289 no controle. A alimentação das mulheres foi 
avaliada por meio do Australian Recommended Food Score (ARFS) (O’Reilly et al., 
2019). Embora a qualidade total da dieta tenha permanecido baixa no grupo intervenção 
foi observada uma significativa melhora de pontos específicos relacionados ao consumo 
alimentar como a adequação da ingestão de laticínios e a redução de bebidas alcoólicas 
(O’Reilly et al., 2019). Estudos demostram que intervenções que promovem o estilo de 
vida saudável,  redução de peso, modificações do consumo alimentar (dieta com pouca 
gordura e alto consumo de fibra) e aumento da atividade física, podem reduzir a 
incidência de diabetes em até 67% nas populações de alto risco (Kosaka et al., 2005; 
UOMILEHTO et al., 2008).   
 
3.8 Variação do peso, IMC pós-parto e consumo alimentar 
Dentre os fatores que contribuem para o incremento do peso na população 
feminina está a retenção de peso no pós-parto (Brown et al., 2017; Ferrara et al., 2011; 
Internation Diabetes Federation, 2019). 
A obesidade pré-gestacional é o principal fator de risco para o ganho de peso 
gestacional excessivo (Bellamy et al., 2009) e o consumo calórico excessivo na gestação 
é um fator associado ao aumento do ganho de peso gestacional (Castro et al., 2013). 
Considerando que o ganho de peso gestacional excessivo é o principal fator associado 
ao aumento do peso materno no pós-parto (Ha et al., 2019; Kac, 2001), mulheres com 
ganho de peso gestacional acima das recomendações apresentam um risco três vezes 
maior de tornarem-se obesas após a gestação comparadas às mulheres com ganho de 
peso gestacional adequado (Castro et al., 2013). Ainda, mulheres com aumento do peso 
no pós-parto são mais propensas a apresentar alterações de glicemia após a gestação 




Após o parto, há separação entre o binômio mãe bebê. O peso do bebê já não 
interfere mais no peso da mãe, há reorganização dos fluídos com a diminuição do 
líquido amniótico, expulsão da placenta, diminuição do volume sanguíneo corporal e, 
todas essas modificações fisiológicas, têm como consequência a diminuição do peso da 
mulher   (McKinley et al., 2018; Gunderson et al., 2007; Walker et al., 2006; Schmitt et 
al., 2007). 
Embora no período gravídico a mulher tenha acumulado gordura corporal e, no 
pós-parto, o tecido mamário esteja aumentado devido à amamentação, as maiores 
perdas de peso gestacional acontecem até a sexta semana após o nascimento. A partir de 
então, pode ser observada a condição denominada de “retenção de peso pós-parto” 
(Brown et al., 2017).  
A retenção de peso gestacional é definida como o peso após o parto menos o 
peso pré-gestacional (Chagas et al., 2017; Kac, 2001; Nogueira et al., 2015). Estudos 
têm sido realizados a fim de quantificar e encontrar fatores de risco para a retenção de 
peso no pós-parto. Em 2001, Kac et al. realizou uma revisão da literatura sobre os 
determinantes da retenção de peso no pós-parto (Kac, 2001). Foi observado que o ganho 
de peso na gestação e a lactação como os principais fatores associados à retenção de 
peso (Kac, 2001).  O autor discutiu a importância da realização de estudos que avaliem 
a retenção de peso e sua relação com o consumo alimentar, idade da menarca, estilo de 
vida (Kac, 2001). Desde então, os principais fatores de risco apontados pela literatura 
são ganho de peso gestacional excessivo, IMC pré-gestacional, menor idade, menor 
intervalo interpartal, inatividade física, e menor duração de aleitamento materno 
(Ferrara et al., 2011; Ha et al., 2019; Han et al., 2017; Kac, 2001; Liu et al., 2019; 
Phelan et al., 2020). Além disso, o consumo de alimentos de baixa qualidade nutricional 




A ingestão de nutrientes específicos pode influenciar nos desfechos de peso pós-
parto, tanto em gestações saudáveis quanto em gestações complicadas pelo DMG 
(Drehmer et al., 2012; Martins & Benicio, 2011). O aumento do consumo de gordura 
saturada e de alimentos ultraprocessados e o consumo inadequado de fibras foram 
relacionados à maior média de retenção de peso em gestantes brasileiras saudáveis 
(Drehmer et al., 2012; Martins & Benicio, 2011; Tobias et al., 2016). Assim como o 
maior consumo de frituras e refrigerantes também aumentam significativamente o peso 
(Davis et al., 2017). Por sua vez o consumo de fibras e alimentos in natura e 
minimamente processados exercem efeito protetor no aumento de peso pós-parto 
(Drehmer et al., 2012; Tobias et al., 2016).  
Estudos demonstram que o aconselhamento dietético no pós-parto auxilia no 
retorno ao peso pré-gestacional (Brown et al., 2017; Ferrara et al., 2011). A adesão a 
uma dieta saudável durante a gestação está associada à redução do peso corporal das 
mulheres aos seis meses após o parto (Ruesten et al., 2014; Tobias et al., 2016). O 
manejo do peso corporal da mulher no pós-parto é fundamental, pois representa 
diminuição do risco para o desenvolvimento de DMG em uma gravidez subsequente 
(Liu et al., 2019). Uma coorte retrospectiva avaliou dados de 6.429 primíparas asiáticas, 
entre 2011 e 2018, com objetivo de avaliar a associação entre a retenção de peso e o 
diagnóstico de diabetes gestacional em uma gravidez subsequente. Mulheres com 
aumento do IMC em seis semanas após o parto tiveram o risco aumentado de 
desenvolverem DMG na segunda gravidez (OR=2,95; IC 95%: 1,95 a 4,45) (Liu et al., 
2019).  
O consumo alimentar é um fator modificável com efeitos no peso pós-parto.  
Nessa revisão da literatura, observou-se que, no pós-parto, há uma piora da alimentação 




alimentar em mulheres com gravidez complicada pelo DMG. O presente estudo objetiva 
descrever o consumo alimentar na gravidez e após o parto e associação com a variação 






4.1 Objetivo Geral 
Descrever o padrão de consumo alimentar na gestação e no pós-parto e sua associação 
com aumento do IMC materno aos seis e aos doze meses após o parto. 
 
4.2 Objetivos Específicos 
● Comparar a alimentação entre os períodos gestacional e seis meses após o parto 
em uma amostra de mulheres brasileiras com DMG. 
● Avaliar o consumo alimentar na gestação e sua relação com as mudanças do 
IMC materno aos seis meses e um ano pós-parto. 
● Avaliar o consumo alimentar nos primeiros seis meses pós-parto e sua relação 
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INTRODUÇÃO: São escassos dados sobre os padrões de consumo alimentar e a 
trajetória do IMC materno até um ano pós-parto em mulheres com diabetes 
mellitus gestacional (DMG). OBJETIVO: Descrever as mudanças no consumo 
alimentar na gestação e no pós-parto e a associação com a variação do IMC aos 
seis e doze meses pós-parto em mulheres com DMG participantes do LINDA-
Brasil. MÉTODO: Coorte multicêntrica de mulheres com DMG atendidas em pré-
natais públicos de alto risco entre 2014 e 2018. O consumo alimentar foi avaliado 
por questionário focado de marcadores de consumo na gravidez e aos seis meses 
pós-parto. O peso materno foi informado pela participante por contato telefônico 
aos dois, seis e doze meses pós-parto. Padrões alimentares foram obtidos por 
análise de componentes principais e a relação entre estes e a variação do IMC no 
pós-parto foi verificada por regressão de Poisson com variância robusta ajustada 
para confundidores. RESULTADOS: Dentre as 979 participantes, 38% 
aumentaram IMC aos seis meses e 41,3% aos doze meses pós-parto. Entre a 
gestação e o pós-parto, observou-se redução no consumo de vegetais e laticínios 
integrais e aumento no consumo de bebidas adoçadas. Os padrões alimentares 
saudáveis e de risco no pós-parto mostraram associações opostas com as 
mudanças de IMC. Padrão alimentar saudável associou-se a menor risco de 
ganho de peso aos doze meses (RR:0,71; IC95% 0,56 a 0,90; p=0,004) e o padrão 
alimentar de risco, a maior risco aos seis meses (RR:1,60 IC95% 1,19 a 2,13; 
p=0,002). CONCLUSÃO: Mulheres com DMG pioram seu padrão de consumo após o 
parto, com consequente ganho de peso no primeiro ano pós-parto. O 
acompanhamento pós-parto é importante para o controle da obesidade. 










NTRODUCTION: Data on patterns of food consumption and the trajectory of 
maternal BMI up to one year postpartum in women with gestational diabetes 
mellitus (DMG) are scarce. OBJECTIVE: To describe changes in food consumption 
during pregnancy and postpartum and the association with BMI variation at six 
and twelve months postpartum in women with DMG participating in LINDA-Brazil. 
METHOD: Multicenter cohort of women with GDM treated in high-risk public 
prenatal care between 2014 and 2018. Food consumption was assessed using a 
questionnaire focused on consumption markers in pregnancy and at six months 
postpartum. Maternal weight was informed by the participant by telephone 
contact at two, six and twelve months postpartum. Dietary patterns were 
obtained by principal component analysis and the relationship between these and 
the variation in postpartum BMI was verified by Poisson regression with robust 
variance adjusted for confounders. RESULTS: Among the 979 participants, 38% 
increased BMI at six months and 41.3% at twelve months postpartum. Between 
pregnancy and postpartum, there was a reduction in the consumption of 
vegetables and whole dairy products and an increase in the consumption of 
sweetened beverages. Healthy and postpartum risky eating patterns showed 
opposite associations with changes in BMI. Healthy eating pattern was associated 
with lower risk of weight gain at twelve months (RR: 0.71; 95% CI 0.56 to 0.90; p = 
0.004) and risky food pattern, with greater risk at six months (RR: 1.60 95% CI 1.19 
to 2.13; p = 0.002). CONCLUSION: Women with GDM worsen their consumption 
pattern after delivery, with consequent weight gain in the first postpartum year. 
Postpartum follow-up is important for the control of obesity. 















O Brasil está entre os países com maior aumento absoluto de pessoas com 
excesso de peso na última década(1). Entre mulheres em idade reprodutiva 
residentes em capitais brasileiras, a prevalência de sobrepeso e de obesidade é 
de 49% (46,0-52,1) e 17,9% (15,5-20,3) na faixa etária de 25 a 34 anos; naquelas com 
idade entre 35 e 44 anos, 56,3% (53,7-58,9) e 21,1% (18,9-23,4), respectivamente(2). 
A alta prevalência de excesso de peso em mulheres em idade reprodutiva é um 
problema de saúde pública(3). O elevado IMC pré-gestacional está associado ao 
ganho excessivo de peso gestacional (GPG) excessivo, ao desenvolvimento de 
diabetes mellitus gestacional (DMG) e à retenção de peso pós-parto (3–6). Além 
disso, mulheres com DMG apresentam maior risco futuro de diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2)(7). 
O padrão de consumo alimentar está associado à obesidade materna e à 
hiperglicemia durante a gravidez, podendo levar a complicações para a mulher e 
afetar a suscetibilidade da criança às doenças na idade adulta(8). Estudo brasileiro 
demonstrou que o consumo de alimentos ultraprocessados foi associado à 
obesidade em mulheres com DMG e o consumo de alimentos in natura ou 
minimamente processados teve relação inversa com obesidade(9). Em mulheres 
participantes do Nurses' Health Study II com histórico de DMG, após serem 
acompanhadas por 20 anos, verificou-se que a maior adesão a um escore de 
alimentação saudável (aHEI-2010, dieta mediterrânea e DASH Diet) foi associada 
ao menor ganho de peso a longo prazo, independentemente de outros fatores 
como IMC basal, alteração na atividade física e tabagismo(10).  
Diversos estudos mostraram uma relação inversa entre o consumo de 




no entanto essa avaliação no pós-parto recente de mulheres com DMG ainda não 
foi relatada, de acordo com o nosso conhecimento. Diante da importância de se 
avaliar o consumo alimentar como fator modificável, relacionado à variação do 
peso e à saúde da mulher, e da escassez de dados sobre as mudanças dos 
padrões alimentares na gestação e no pós-parto em mulheres com DMG, o 
presente estudo, objetiva descrever as mudanças no consumo alimentar entre os 
períodos gestacional e pós-parto de mulheres com DMG e sua associação com a 





Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo no qual foram avaliados os 
dados da coorte de captação do estudo LINDA-Brasil (Lifestyle Intervention for 
Diabetes Prevention after Pregnancy).  O protocolo do estudo foi registrado em 23 
de dezembro de 2014 no site ClinicalTrials.gov, identificador NCT02327286. 
 
Amostra  
O LINDA-Brasil arrolou 2734 gestantes (figura 1). Foram incluídas 
mulheres diagnosticadas com DMG, com idade maior ou igual a 18 anos, 28 
semanas ou mais de gravidez e que residissem próximo ao centro de pesquisa. Os 
critérios de exclusão foram diagnóstico prévio de diabetes, sorologia positiva 




O recrutamento aconteceu entre março de 2014 e janeiro de 2018, 
enquanto as gestantes aguardavam a consulta de pré-natal de alto risco do 
Sistema Único de Saúde (SUS), de quatro cidades brasileiras (Porto Alegre, 
Pelotas, Fortaleza, e São Paulo). Em entrevista face a face, elas eram 




de consumo alimentar. Dados sobre o acompanhamento da gravidez foram 
coletados das carteirinhas de pré-natal.       
 
Seguimento      
O seguimento pós-parto foi realizado através de ligações telefônicas. As 
participantes receberam as ligações em três momentos: a primeira aconteceu 
entre seis e oito semanas após a data do parto, a segunda seis meses após o parto 
e a terceira ligação aos dozes meses pós-parto. Em todas as ligações as mulheres 
referiram seu último peso, a data da aferição e se estavam amamentando no 
peito. Aos seis meses pós-parto as participantes foram questionadas também 
quanto ao consumo alimentar habitual. Todas as entrevistas foram realizadas por 
equipe treinada e certificada para a função.  
 
           Variáveis de exposição 
           As variáveis de consumo alimentar foram coletadas por meio de questionário 
de frequência alimentar (QFA) focado em marcadores de risco e de proteção 
adaptado do VIGITEL e do SISVAN 25–29. O QFA, tanto da gestação como do pós-
parto, foi composto por 16 itens ou grupos de itens alimentares sendo eles: 
saladas cruas, saladas cozidas, frutas, sucos naturais, feijões, leites e derivados 
semidesnatados e desnatados, leites e derivados integrais, carnes vermelhas 
com gorduras visíveis, carnes vermelhas sem gorduras visíveis, carne de frango, 
peixes, frituras (batatas fritas, batatas de pacote, salgados fritos), salgados de 
pacote  (biscoitos salgados, salgadinhos de pacote), doces (biscoitos doces, 
biscoitos recheados, balas, chocolates, bombons), refrigerantes ou sucos em pó e 
embutidos (salsicha, salame, linguiça, presunto, peito de peru).  
             As mulheres responderam ao QFA na entrevista realizada na gestação e na 
ligação seis meses após o parto. Na gestação as mulheres eram questionadas 
quanto o seu consumo alimentar desde que ficaram grávidas. E no pós-parto as 






             Variáveis de desfecho      
Foi considerado como desfecho a variação do IMC entre os períodos de 
dois meses e seis meses pós-parto e entre dois meses e doze meses pós-parto. 
As participantes referiram o peso mais recente em cada uma das ligações. Antes 
da ligação de seguimento uma mensagem de texto era enviada para o celular da 
participante, orientando que se pesasse nos próximos dias, pois os pesquisadores 
entrariam em contato. A altura utilizada para os cálculos foi obtida da carteirinha 
da gestante. Caso não houvesse registro, a altura era referida pela participante. 
O cálculo da variação do índice de massa corporal (IMC) no pós-parto foi 
realizado da seguinte forma: 
- Diferença entre o IMC seis meses pós-parto e o IMC dois meses pós-parto; 
- Diferença entre o IMC doze meses pós-parto e o IMC dois meses pós-parto;  
A modificação do IMC foi avaliada em duas categorias para cada etapa do 
seguimento: 
IMC seis meses pós-parto: 
- IMC seis meses menor ou igual ao IMC aos dois meses pós-parto; 
- IMC seis meses maior que o IMC aos dois meses pós-parto; 
IMC doze meses pós-parto:   
- IMC doze meses menor ou igual ao IMC aos dois meses pós-parto  
- IMC doze meses maior que o IMC aos dois meses pós-parto. 
 
Variáveis de confundimento  
Foram avaliados como confundidores o IMC pré-gestacional, o GPG 
(através da classificação do Institute of Medicine, 2009), idade materna em anos, 
cor da pele autodeclarada, segundo a classificação do IBGE, estado conjugal, 
paridade, amamentação e tabagismo. A renda familiar foi categorizada conforme 
o salário mínimo base nacional brasileiro de 2014 (R$ 724,00).  
 
              Aspectos éticos       
              O projeto LINDA-Brasil foi aprovado pelo comitê de ética dos quatro centros 




participar do estudo ao assinarem o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
no momento do recrutamento. 
 
             Análise estatística 
             A descrição da amostra e o consumo médio de cada item alimentar, foi 
apresentada por frequência absoluta e relativa. O consumo dos itens alimentares 
foi agrupado em três categorias conforme a frequência semanal de consumo 
sendo 0 a 2 vezes na semana, 3 a 4 vezes na semana e 5 a 7 vezes na semana.  
Os padrões alimentares foram obtidos usando a análise de componentes 
principais (análise fatorial). Todos os 16 itens alimentares foram padronizados 
para unidades de consumo por semana. O teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO > 
0,6) e o teste de esfericidade de Bartlett (p <0,05) foram aplicados para verificar 
se todos os pressupostos da análise foram atendidos. Os fatores foram 
rotacionados ortogonalmente pelo método varimax, e aqueles com autovalores 
≥1 foram retidos. Para determinar o número de fatores a serem retidos foi 
considerado o gráfico scree plot e a interpretabilidade dos fatores. Cada fator foi 
interpretado com base em itens alimentares com cargas ≥0,30. Dois padrões 
alimentares foram identificados e nomeados de acordo com os itens alimentares 
com altas cargas e, posteriormente, categorizados em tercis.  
Análise de regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada para 
estimar a associação ajustada entre os tercis dos padrões alimentares e a 
modificação do IMC aos seis meses e um ano pós-parto. Os confundidores foram 
ajustadas em 4 modelos: o modelo 1 incluiu covariáveis demográficas (idade, cor 
da pele, renda, fumo na gestação e número de gestações anteriores); o modelo 2 
incluiu as variáveis do modelo 1 e o IMC pré-gestacional; o modelo 3 incluiu as 
variáveis do modelo 2 e o ganho de peso gestacional e, finalmente, o modelo 4 
incluiu as variáveis do modelo 3 e o aleitamento materno. Como o IMC pré-
gestacional e o ganho de peso na gravidez podem ser interpretados como 
potenciais mediadores das associações, fornecemos resultados dessas variáveis 
em modelos separados.   




investigar associações ajustadas dos itens alimentares de maior carga fatorial 
dos padrões alimentares identificados com modificação do IMC aos seis e doze 
meses pós-parto. As covariáveis foram ajustadas através de modelos 
semelhantes aos anteriormente citados. Todas as análises foram realizadas com 




Foram recrutadas 2734 mulheres, sendo que 2684 responderam ao QFA 
na gestação e 979 completaram o QFA no pós-parto. Dentre as mulheres com 
informações de consumo alimentar 640 informaram o peso atual aos seis meses 
e 538 aos doze meses pós-parto (Figura 1). 
A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas e clínicas para 
as participantes no recrutamento durante a gravidez (n=2684) e para aquelas que 
completaram as etapas de seguimento após o parto. Na amostra inicial da 
gestação, as mulheres tinham em média 31,3 (±6,1) anos e IMC pré-gestacional 
médio de 30,2 kg/m² (±6,8); 58,3% eram de cor branca e 48,7% tinham ganho de 
peso gestacional insuficiente. As amostras nas diferentes etapas pouco diferiram 
quanto à idade, número de gestações anteriores, tabagismo, IMC pré-gestacional 
e dois meses pós-parto, mas a amostra final continha discretamente menos 
participantes de cor branca, sem companheiro, com renda <1 salário mínimo e 
com ganho insuficiente de peso. No seguimento pós-parto, 79,6% das mulheres 
apresentaram excesso de peso aos seis meses e 80,9% aos 12 meses após o parto; 
38% das mulheres tiveram aumento do IMC aos seis meses e 41,3% aos doze 
meses após o parto (tabela 1).  
A tabela 2 apresenta o percentual de consumo na gestação e no pós-parto. 
O consumo frequente (5 a 7 vezes por semana) de hortaliças, frutas e 
leguminosas diminuiu no pós-parto. Houve uma diferença absoluta de 13,5% para 
salada crua, 5,4% para salada cozida e 26,8% para frutas. O consumo de carnes 
vermelhas e de frango, em geral, não variou; entre os laticínios, houve redução 




(tabela 2). Quanto aos alimentos hipercalóricos e/ou ultraprocessados, o 
consumo frequente de bebidas adoçadas aumentou em 9,6% no pós-parto. O 
consumo de frituras, salgados de pacote e doces apresentou leve diminuição. 
Para efeito de comparação, o consumo frequente de alimentos saudáveis e de 
risco na gestação para a amostra inicial (n=2684) e para a com acompanhamento 
seis meses pós-parto foi muito semelhante, não sendo observado um padrão 
consistente de aumento ou diminuição.  
As frequências de consumo alimentar diário (5 a 7 vezes na semana) 
durante a gestação e no período pós-parto são apresentadas nas figuras 2 e 3, de 
acordo com categorias de mudança de IMC aos seis e aos doze meses pós-parto, 
respectivamente. Como já identificado pela tabela 2, observou-se um declínio no 
consumo diário de hortaliças, frutas e leguminosas entre os períodos da gestação 
e seis meses pós-parto e um elevado consumo de bebidas adoçadas tanto nas 
mulheres com aumento de IMC quanto nas com diminuição do IMC pós-parto. Aos 
seis meses, o consumo diário de frutas reduziu cerca de 30% para ambos os 
grupos de variação do IMC. Ainda assim, o consumo diário de frutas no pós-parto, 
nas mulheres cujo IMC diminuiu ou manteve-se aos 6 meses pós-parto, foi de 
42,6% e naquelas com aumento do IMC aos seis meses pós-parto o consumo foi 
de 39,2%.  
Aos doze meses pós-parto, tanto para as mulheres que mantiveram como 
para as que aumentaram o IMC, o consumo diário de laticínios desnatados e 
integrais reduziu em mais de 30%. Além disso, o consumo diário de refrigerantes, 
já observado na gravidez, aumentou cerca de 10% em ambas as categorias de IMC 
aos doze meses pós-parto. Em geral, as mudanças no consumo alimentar no pós-
parto, segundo as categorias de mudança de IMC, foram semelhantes aos seis 
meses e aos doze meses pós-parto (figura 2 e figura 3). 
Dois padrões alimentares na gestação e dois padrões no período pós-parto 
foram definidos pela análise de componentes principais: “padrão saudável”, 
composto principalmente por hortaliças, frutas e leguminosas e “padrão de 
risco”, composto, principalmente, por alimentos hipercalóricos e 




Na tabela 3 estão demonstradas as associações ajustadas entre os 
padrões de consumo alimentar na gestação e no pós-parto e a modificação do IMC 
no seguimento. O padrão alimentar de risco no pós-parto elevou em 59% (RR 1,59; 
IC95% 1,13; 1,99) o risco de aumento do IMC materno aos seis meses pós-parto. O 
padrão alimentar saudável no pós-parto diminuiu em 29% (RR 0,71; IC95% 0,55; 
0,89) o risco de aumento do IMC aos doze meses após o parto. Os padrões 
alimentares na gestação não foram significativamente associados ao aumento do 
IMC materno no pós-parto. 
Na tabela 4, modelos ajustados de regressão de Poisson com variância 
robusta foram descritos para verificar as associações entre os três itens 
alimentares de maior carga fatorial identificados em cada padrão alimentar na 
gestação e no pós-parto e a modificação do IMC pós-parto. Em relação aos 
alimentos saudáveis na gestação, observou-se que, o consumo de salada crua no 
3° tercil, em relação ao 1° tercil, reduziu em 23% o risco de aumento de IMC aos 
seis meses pós-parto (RR = 0,77; IC95% 0,61; 0,99; p=0,041). Para a salada cozida, 
houve redução de 31% no risco de aumento do IMC aos doze meses pós-parto 
(RR=0,69; IC95% 0,53; 0,89; p=0,004). E com relação ao consumo de alimentos 
saudáveis no pós-parto observou-se que o consumo de salada crua no 3° tercil, 
em relação ao 1° tercil, bem como o consumo de frutas reduziram o risco de 
aumento do IMC materno aos doze meses pós-parto (RR=0,66; IC95% 0,53; 0,81; 
p=0,000 e RR=0,72; IC95% 0,98; 0,90; p=0,003, respectivamente). 
Em relação aos alimentos ultraprocessados ou hipercalóricos consumidos 
na gestação, o consumo de frituras  no 3° tercil, em relação ao 1° tercil, elevou o 
risco de aumento do IMC aos seis meses pós-parto (RR=1,70; IC95% 1,25; 2,33; 
p=0,001) e o consumo de bebidas adoçadas, elevou  o risco de aumento de IMC aos 
doze meses pós-parto (RR:1,25 IC95% 1,03; 1,51; p=0,024). No pós-parto, o consumo 
de frituras  no 3° tercil, em relação ao 1° tercil, foi associado ao aumento do IMC 
aos seis meses (RR=1,68; IC95% 1,12; 2,52; p=0,011) e o consumo de bebidas 
adoçadas no último tercil aumentou o risco de elevação do IMC aos doze meses 






Nossos achados, até onde sabemos originais, mostram que mulheres com 
DMG apresentam piora dos hábitos alimentares após o parto, com consequente 
evolução desfavorável do IMC no primeiro ano pós-parto. Observou-se uma 
expressiva diminuição do consumo diário de hortaliças, frutas, e laticínios e 
aumento do consumo de bebidas adoçadas. Foram identificados dois padrões 
alimentares que mostraram relações opostas com as variações de IMC no 
primeiro ano após o parto: o padrão saudável associou-se à redução do IMC 
materno um ano pós-parto e, o padrão de risco, à elevação do IMC aos seis meses 
pós-parto. Finalmente, o maior consumo diário de saladas cruas, cozidas e frutas 
associou-se a menor elevação do IMC pós-parto e o consumo maior diário de 
bebidas adoçadas e frituras, à elevação do IMC pós-parto. 
Nossos achados, comparando o consumo alimentar na gravidez e após o 
parto em mulheres com DMG são semelhantes aos descritos em estudos com 
gestantes saudáveis, como, por exemplo, em estudo que avaliou a alimentação no 
pré-natal e no pós-parto de 793 espanholas saudáveis. Houve diminuição do 
consumo médio de frutas e legumes no pós-parto(14); além disso, a maior idade, 
maior escolaridade e o não tabagismo foram associados à adesão ao consumo de 
alimentos saudáveis no pós-parto (p<0,005). Em outra pesquisa que avaliou 301 
australianas com excesso de peso pré-gestacional, cuja amostra era 
primordialmente de caucasiana (92,5%) e com mais de 30 anos (56,3%), a 
alimentação foi avaliada nos três trimestres de gestação e no quatro meses pós-
parto e a qualidade da dieta diminuiu ao final da gravidez e reduziu ainda mais no 
período pós-parto (12). Outro estudo recente que avaliou a alimentação e o peso 
entre 1 e 6 meses pós-parto de 99 norte-americanas (idade média 30,0 ±6,5 anos; 
IMC 30,3 ±5,8), o consumo de bebidas adoçadas foi associado ao aumento do peso 
materno (β:1,46; IC95%:0,57;2,35; p=0,002)(57). 
A evidente diminuição do consumo de alimentos considerados saudáveis e 
o aumento do consumo considerado de risco entre os períodos gestacional e pós-
parto pode ser explicada pelo atendimento de pré-natal de alto risco recebido 




diversos profissionais de saúde durante o período gestacional pode potencializar 
a compreensão de cuidados básicos como alimentação saudável e atividade física, 
contribuindo para a melhora da qualidade da alimentação (34–36). Forbes (2018), 
relata que mulheres grávidas fazem em média 6 mudanças no comportamento 
alimentar habitual(6,37). A preocupação com o desenvolvimento e a saúde fetal são 
os principais motivadores para adesão de hábitos compreendidos como 
saudáveis (6,37). No entanto, após a alta da maternidade as mulheres retornam às 
unidades de atenção primária de origem e os cuidados de seguimento no 
puerpério tornam-se menos intensos comparados ao período gestacional(16,38–43). 
Além disso, a maternidade é um período intenso na vida da mulher no qual os 
cuidados com o bebê muitas vezes prevalecem sobre os cuidados com a puérpera 
(44).  
Observou-se acentuada diminuição no consumo de laticínios integrais e 
desnatados.  O consumo de laticínios desnatados entre 5 a 7 vezes na semana era 
de 32,9% na gravidez e caiu para apenas 2,0% no pós-parto e o consumo de 
laticínios integrais variou de 39,3% na gravidez para somente 3,6% no pós-parto. 
São escassos os estudos que avaliem a redução do consumo de lácteos entre a 
gestação e o pós-parto e a relação desse consumo na gravidez e os desfechos de 
variação de peso e de IMC pós-parto. Em estudo que avaliou 305 lactantes 
chinesas com idade média de 25 anos, os laticínios apresentaram uma expressiva 
carga fatorial no padrão alimentar associado à redução da retenção de peso no 
pós-parto(16). Já em uma metanálise, que avaliou 13 estudos prospectivos, 
encontrou que o consumo diário de 200g de produtos lácteos foi inversamente 
associado ao risco de diabetes em populações asiáticas e australianas (58). A 
avaliação do consumo de leite e derivados em populações adultas têm sido 
associada à diminuição do peso corporal, redução do IMC e circunferência da 
cintura(45,46). No Estudo Longitudinal Brasileiro de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 
realizado com mais de 15.000 servidores públicos de instituições de ensino 
superior de seis capitais brasileiras, houve associação inversa entre o consumo 
de laticínios integrais e a redução de níveis glicêmicos e da síndrome 




avaliação da diminuição do risco de aumento de peso em populações de mulheres 
com histórico de DMG(48). Não foi encontrado outro estudo com semelhante 
redução de consumo de laticínios no pós-parto.  
É possível que o consumo de laticínios no pós-parto tenha sido substituído 
pelas bebidas adoçadas já que o consumo de refrigerantes e sucos artificiais, na 
frequência de 5 a 7 vezes na semana, aumentou 10,2%. É provável que as mulheres 
com DMG receberam orientação de restringir o consumo de bebidas adoçadas na 
gravidez, e, no pós-parto, retornam aos hábitos pré-gestacionais. As mulheres 
com DMG avaliadas pelo presente estudo apresentaram uma frequência de 
consumo de refrigerantes 18,7% maior na gestação e 28,5% maior no pós-parto 
comparado à frequência de consumo das mulheres avaliadas pelo  VIGITEL 2018 
onde 11,6% (10,7%-12,4%) das mulheres referiram consumir refrigerantes 5 ou 
mais dias da semana(2).Gomes e colaboradores compararam o consumo de 
refrigerantes por gestantes brasileiras saudáveis e observaram menor 
percentual de consumo de refrigerantes entre as gestantes do que na população 
feminina participante do VIGITEL(49). O consumo de bebidas adoçadas está 
positivamente associado ao aumento do risco de DMG na gestação(50) e de DM2 na 
população adulta(48). Uma meta-análise que avaliou diferentes grupos 
alimentares, evidenciou risco de desenvolvimento de DM2, através do consumo 
de 250ml diários de bebidas adoçadas, o equivalente a um copo tradicional 
brasileiro(48).  Segundo as estimativas das premissas especificadas para a fração 
atribuível à população, dos 20,9 milhões casos de DM2 previstos para ocorrer em 
10 anos nos EUA 1,8 milhão seriam atribuíveis ao consumo de bebidas açucaradas 
e dos 2,6 milhões de casos de DM2 previstos para ocorrer no mesmo período no 
Reino Unido 79.000 seriam atribuíveis a este consumo de risco(51). 
Nossos achados, focados em mulheres que tiveram DMG recente, 
evidenciam que os padrões alimentares na gestação não foram associados ao IMC 
no período até um ano pós-parto. No entanto, o padrão de consumo alimentar 
saudável no pós-parto foi significativamente associado à prevenção do aumento 
do IMC materno aos doze meses pós-parto, e o padrão de risco foi associado ao 




características sociodemográficas, IMC pré-gestacional, GPG e amamentação. 
Martins e D’Aquino avaliaram a alimentação de gestantes brasileiras e observou 
associação entre a retenção de peso pós-parto com o consumo de gorduras 
saturadas e alimentos processados na gestação(52). No presente estudo, o 
consumo de alimentos não saudáveis específicos teve relação com o aumento do 
IMC. O consumo de refrigerantes na gestação e no pós-parto foi 
significativamente associado ao aumento do IMC aos doze meses pós-parto. O 
consumo de frituras, tanto na gestação como no pós-parto foi significativamente 
associado ao aumento do risco de aumento IMC aos seis meses.  
A retenção de peso pós-parto mostra-se comum nos estudos incluindo 
aqueles com mulheres que tiveram DMG(5,30–33). No entanto, estudos apontam não 
apenas a retenção, mas um ganho de peso pós-parto como fator relacionado à 
obesidade. Lipsky e colaboradores avaliaram o aumento do peso corporal de 412 
mulheres nova yorkinas e encontrou um aumento significativo do peso corporal 
no período de 1 ano e 2 anos pós-parto, sendo as mulheres com sobrepeso 
(OR:2,63; IC95% 1,43-4,82) e obesidade (OR: 2,93; IC95% 1,62-5,27) as de maior 
risco. Dados da Academy of Nutrition and Dietetics apontam que uma em cada 
quatro mulheres terá um aumento médio de peso de 4,55kg aos 12 meses pós-
parto(30). No presente estudo 38% das mulheres apresentaram aumento do IMC 
aos seis meses pós-parto, comparado ao IMC 2 meses pós-parto. Aos 12 meses 
41,3% delas aumentaram o IMC em comparação aos 2 meses após o parto.  Os 
resultados do presente estudo contribuem evidenciando que as mulheres, não 
estão apenas retendo peso gestacional, mas aumentando o IMC, entre os 
períodos de seis e doze meses pós-parto e que estas modificações estão 
associadas ao consumo alimentar.  
Como limitações destacamos o instrumento focado que avaliou o consumo 
alimentar composto por um número reduzido de itens alimentares, no entanto 
ele foi baseado nos questionários do VIGITEL (25–28) e do SISVAN, importantes 
ferramentas de avaliação marcadores do consumo alimentar de risco e de 
proteção para as DCNT da população brasileira. As participantes foram 




ligação telefônica aos seis meses pós-parto. Os questionamentos não presenciais 
podem gerar dificuldade de compreensão. E todas as variáveis de peso foram 
autoreferidas. Além disso, nas diferentes etapas a amostra apresentou discreta 
mudança de proporção de aspectos sociodemográficos (cor da pele, 
conjugalidade, renda familiar), clínicos (ganho de peso gestacional) e de consumo 
(embutidos). Estes fatores exercem efeito sobre o consumo alimentar e, 
portanto, poderiam exercer um efeito de viés de seleção. No entanto, as 
diferenças entre as amostras foram pequenas quanto aos aspectos avaliados 
(tabelas 1 e 2), o que sugere que, se presentes, esses vieses teriam pequeno 
efeito.  
Em suma, nosso estudo contribui para a compreensão das associações 
entre o consumo alimentar na gestação e no pós-parto, e o estado nutricional 
materno até um ano após a gravidez em mulheres que tiveram DMG recente. Este 
é o primeiro estudo que avalia a relação dos padrões de consumo alimentar, na 
gestação e seis meses após a gravidez, e as mudanças no IMC aos seis e doze 
meses em relação ao IMC dois meses após o parto, em mulheres com DMG. Mais 
estudos prospectivos que avaliem, além do IMC, também o risco de diabetes 
futuro, são necessários. Além disso, estudos de intervenção para melhoria das 
práticas alimentares no período pós-parto de mulheres com histórico de DMG são 
altamente justificados.  
 
Conclusão 
Mulheres com histórico recente de DMG, reduzem o consumo de 
alimentos saudáveis no pós-parto com consequente agravamento do excesso de 
peso um ano após a gravidez. Orientações alimentares no pós-parto podem 








































Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra na gestação e das amostras efetivamente 












após o parto 
n= 979 
Com peso obtido 




sobre peso um 




n (%) n (%) n (%) 
Idade no recrutamento (anos)    
18 a 29 946 (35,9) 377 (39,2) 247 (39,1) 203 (38,1) 
30 a 39 1395 (52,9) 495 (51,5) 330 (52,3) 281 (52,7) 
40 ou mais 297 (11,3) 90 (9,4) 54 (8,6) 49 (9,1) 
Cor da pele     
Branca 1555 (58,3) 478 (49,0) 292 (45,9) 233 (43,3) 
Não branca 1111 (41,7) 497 (51,0) 344 (54,1) 302 (56,4) 
Vive com companheiro    
Não 286 (10,7) 80 (8,2) 47 (7,3) 40 (7,4) 
Sim 2398 (89,3) 899 (91,8) 593 (92,7) 498 (92,6) 
Renda (salário mínimo)    
< 1 SM 581 (22,1) 177 (18,4) 101 (16,0) 79 (14,9) 
1 a < 2 SM 1046 (39,7) 399 (41,5) 240 (38,1) 207 (39,1) 
2 a < 3 SM 569 (21,2) 215 (22,4) 162 (25,7) 137 (25,8) 




   
0 602 (22,4) 214 (21,9) 149 (23,3) 124 (23,1) 
1 a 2 1377 (51,3) 509 (52,0) 343 (53,6) 279 (52,0) 
> 3 704 (26,2) 255 (26,1) 148 (23,1) 134 (24,9) 
Tabagista     
Não 2501 (93,2) 903 (92,3) 597 (93,3) 488 (90,7) 
Sim 182 (6,8) 75 (7,7) 43 (6,7) 50 (9,3) 
IMC Pré-gestacional (kg/m2)    
Normal (< 25) 430 (16,8) 166 (17,8) 115 (18,0) 99 (18,5) 
Sobrepeso (25,0 
a < 30) 
1000 (39,0) 




420 (45,0) 275 (43,0) 232 (43,3) 
Ganho de peso Gestacional (kg)    
Insuficiente  990 (48,7) 304 (33,7) 200 (31,8) 216 (40,8) 
Adequado  572 (28,2) 239 (26,5) 174 (27,7) 183 (34,6) 
Excessivo 469 (23,1) 359 (39,8) 254 (40,4) 130 (24,6) 
IMC 2 meses pós-parto (kg/m2)    
Normal (< 25) 217 (12,5) 88 (12,2) 78 (12,2) 71 (13,2) 
Sobrepeso (25,0 
a < 30) 
725 (41,7) 








IMC no seguimento (kg/m2)    
Normal (<25) - - 130 (20,3) 102 (19,1) 
Sobrepeso (25 a 
30) 
- 
- 220 (34,4) 180 (33,7) 
Obesidade (>30) - - 289 (45,2) 254 (47,2) 
 
Tabela 2. Percentual de consumo dos itens alimentares avaliados pelo estudo 
LINDA-Brasil segundo a frequência de consumo na gestação e no pós-parto 
 
Itens de consumo* 
Gestação n=2684 Gestação n=979 Seis meses pós-parto 
n=979 
Dias da semana  
 n (%) 
0 a 2 5 a 7 0 a 2 5 a 7 0 a 2 5 a 7 
Hortaliças, frutas e leguminosas      
Salada crua  571 (21,3) 1288 (48,0) 142 (14,5) 524 (53,5) 197 (20,1) 392 (40,0) 
Salada cozida 892 (33,3) 595 (22,2) 274 (28,0) 214 (21,9) 298 (30,5) 16 (16,5) 
Frutas 229 (8,5) 1918 (71,5) 73 (7,5) 682 (68,7) 233 (23,8) 410 (41,9) 
Suco natural 1315 (49,1) 719 (26,8) 537 (54,9) 205 (20,9) 672 (68,7) 133 (13,6) 
Feijão  204 (7,6) 1919 (71,6) 68 (6,9) 700 (71,5) 82 (8,4) 664 (67,8) 
Laticínios       
Laticínios desnatados 1542 (57,5) 923 (34,4) 570 (58,2) 322 (32,9) 753 (83,8) 18 (2,0) 
Laticínios integrais  1278 (47,7) 1020 (38,0) 441 (45,0) 388 (39,6) 488 (59,3) 30 (3,6) 
Carnes       
Carne com gordura  2039 (76,1) 153 (5,7) 733 (74,9) 68 (6,9) 695 (71,1) 54 (5,5) 
Carne sem gordura 819 (30,5) 478 (17,8) 267 (27,3) 198 (20,2) 281 (28,8) 157 (16,1) 
Frango 346 (12,9) 604 (22,5) 141 (14,4) 211 (21,6) 87 (8,9) 245 (25,1) 
Peixe 2189 (81,6) 35 (1,3) 853 (87,1) 7 (0,7) 885 (90,4) 6 (0,6) 
Alimentos hipercalóricos e/ou ultraprocessados      
Frituras 2132 (79,5) 127 (4,7) 769 (78,5) 41 (4,2) 796 (81,3) 14 (1,4) 
Salgados de pacote 1265 (47,2) 530 (19,8) 486 (49,6) 172 (17,6) 511 (52,2) 129 (13,2) 
Doces 1881 (70,2) 295 (11,0) 640 (65,4) 106 (10,8) 645 (65,9) 74 (7,6) 
Bebidas adoçadas 1411 (52,6) 696 (26,0) 455 (46,5) 297 (30,3) 342 (34,9) 391 (39,9) 
















Quadro 1: Padrões alimentares com os itens que compõem, carga fatorial e 
percentual da variância explicada durante a gestação e no período pós-parto de 
mulheres com gravidez complicada pelo diabetes gestacional (n= 979) 
 Itens alimentares  Carga 
fatorial  
% da variância 
explicada  
   11,588 
Padrão saudável na 
gestação* 
Carnes vermelhas sem gordura 
visível 
0,691  
Salada crua 0,643  
Salada cozida 0,587  
Fruta 0,442  
Laticínios desnatados 0,235  
Embutidos 0,169  
Frango -0,170  
Laticínios integrais -0,134  




   16,689 
Padrão de risco na 
gestação* 
Bebidas adoçadas 0,717  
Doces 0,649  
Frituras 0,637  
Embutidos 0,569  
Laticínios integrais 0,413  




Biscoitos salgados 0,243  




Salada cozida -0,160  
Suco natural -0,236  
Salada crua -0,243  
Fruta -0,298  
Laticínios desnatados -0,537  
Padrão saudável no pós-
parto** 
  11,259 
Salada crua 0,687  
Salada cozida 0,636  
Fruta 0,557  
Laticínios desnatados 0,443  




Laticínios integrais -0,122  
Bebidas adoçadas -0,150  
Feijão -0,171  




Padrão de risco no pós-
parto** 
  13,415 
Bebidas adoçadas 0,668  
Fritura 0,557  
Embutidos 0,546  
Doces 0,515  








Laticínios integrais 0,138  




Feijão -0,171  
Laticínios desnatados -0,212  
Fruta -0,206  
Frango -0,274  
Suco natural -0,497  
*GESTAÇÃO: KMO=0,680 - teste de esfericidade de Bartlett p<0,001 





Tabela 3. Associações ajustadas* entre os padrões de consumo alimentar na 
gestação e no pós-parto e a modificação do IMC da mulher no seguimento pós-
parto. Estudo LINDA-Brasil. 
  Seis meses pós-parto (n=640)  Doze meses pós-parto (n=490) 
  RR (IC 95%) Valor p  RR IC 95% Valor p 
Padrão alimentar risco 
na gestação 
          
Modelo 0 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,03 (0,84; 1,26) 0,777  0,88 (0,71; 1,09) 0,272 
 Tercil 3 1,10 (0,91; 1,33) 0,331  1,08 (0,89; 1,32) 0,409 
Modelo 1 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,99 (0,81; 1,22) 0,962  0,85 (0,68; 1,05) 0,138 
 Tercil 3 1,06 (0,87; 1,30) 0,529  1,06 (0,87; 1,29) 0,555 
Modelo 2 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,98 (0,80; 1,20) 0,863  0,85 (0,68; 1,05)  0,148 
 Tercil 3 1,07 (0,88; 1,30) 0,513  1,07 (0,88; 1,30) 0,497 
Modelo 3 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,01 (0,82; 1,23) 0,909  0,88 (0,71; 1,09) 0,261 
 Tercil 3 1,19 (0,97; 1,45) 0,090  1,15 (0,94; 1,41) 0,162 
Modelo 4 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,18 (0,97;  1,45) 0,101  0,88 (0,71; 1,10) 0,266 
 Tercil 3 1,01 (0,83;  1,24) 0,918  1,17 (0,95; 1,43) 0,138 
Padrão alimentar 
saudável na gestação 
          
Modelo 0 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,92 (0,75; 1,11) 0,391  0,94 (0,76; 1,15) 0,564 
 Tercil 3 0,97 (0,80; 1,17) 0,769  0,95 (0,78; 1,17) 0,656 
Modelo 1 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,92  (0,75; 1,13) 0,442  0,96 (0,78; 1,19) 0,749 
 Tercil 3 0,96 (0,78; 1,17) 0,688  0,94 (0,76; 1,16) 0,576 
Modelo 2 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,93 (0,76; 1,13) 0,496  0,97 (0,78; 1,19) 0,755 
 Tercil 3 0,98 (0,80; 1,20) 0,853  0,95 (0,76; 1,17) 0,607 
Modelo 3 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,88 (0,72; 1,08) 0,230  0,94 (0,76; 1,17) 0,612 
 Tercil 3 0,96  (0,78; 1,18) 0,700  0,93 (0,75; 1,15) 0,502 
Modelo 4 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,88 (0,72;  1,18) 0,233  0,93 (0,75; 1,16) 0,932 
 Tercil 3 0,96 (0,79;  1,18) 0,728  0,93 (0,75; 1,15) 0,933 
Padrão alimentar risco 
no pós-parto 
          
Modelo 0 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,42 (1,11; 1,81) 0,005  1,19 (0,93; 1,51) 0,160 
 Tercil 3 1,43 (1,11; 1,82) 0,004  1,18 (0,93; 1,50) 0,177 
Modelo 1 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,44 (1,10; 1,90) 0,009  1,25 (0,94; 1,65) 0,123 
 Tercil 3 1,47 (1,10; 1,95) 0,008  1,22 (0,91; 1,64) 0,184 
Modelo 2 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,45 (1,10; 1,90) 0,008  1,26 (0,95; 1,67) 0,108 
 Tercil 3 1,48 (1,12; 1,96) 0,006  1,24 (0,93; 1,67) 0,141 
Modelo 3 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,50 (1,13; 1,99) 0,004  1,28 (0,96; 1,73) 0,094 




Modelo 4 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,50 (1,19; 2,13) 0,002  1,29 (0,96; 1,73) 0,093 
 Tercil 3 1,59 (1,13;  1,99) 0,005  1,31 (0,97; 1,77) 0,082 
Padrão alimentar 
saudável no pós-parto 
          
Modelo 0 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,03 (0,83; 1,29) 0,769  0,88 (0,71; 1,08)  0,229 
 Tercil 3 0,96 (0,77; 1,02) 0,758  0,73 (0,58; 0,91) 0,006 
Modelo 1 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,07 (0,85; 1,33) 0,556  0,88 (0,71; 1,09) 0,250 
 Tercil 3 1,01 (0,80; 1,27) 0,930  0,72 (0,57; 0,91) 0,007 
Modelo 2 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,03 (0,82; 1,28) 0,791  0,85 (0,69; 1,06) 0,163 
 Tercil 3 0,99 (0,79; 1,26) 0,992  0,71 (0,56; 0,90) 0,005 
Modelo 3 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 1,02 (0,82; 1,28) 0,849  0,84 (0,67; 1,05) 0,133 
 Tercil 3 0,99 (0,79; 1,25) 0,956  0,70 (0,55; 0,89) 0,004 
Modelo 4 Tercil 1 - - -  - - - 
 Tercil 2 0,99 (0,82;  1,28) 0,852  0,84 (0,67; 1,05) 0,133 
 Tercil 3 1,02 (0,78;  1,25) 0,960  0,71 (0,55; 0,89) 0,004 
*Regressões de Poisson com variância robusta ajustadas para o desfecho aumento do IMC entre 
os períodos de 2 meses e 6 meses a 12 meses pós-parto e exposição tercis dos escores dos 
padrões alimentares. 
Modelo 0: Não ajustado 
Modelo 1: Ajustado para idade, cor da pele, renda, cidade, fumo na gestação e número de gestações 
anteriores. 
Modelo 2: Ajustado para modelo 1 + IMC pré-gestacional.  
Modelo 3: Ajustado para modelo 2 + Ganho de peso gestacional.  
Modelo 4: Ajustado para modelo 3 + Aleitamento materno no período do seguimento.   
Padrão saudável gestação: Carne sem gordura, Salada crua e cozida, frutas.  
Padrão de risco na gestação: refrigerantes, doces, frituras, embutidos, laticínios integrais. 
Padrão saudável no pós-parto: laticínios desnatados, carne sem gordura, salada crua e cozida, 
frutas. 


























Tabela 4. Associações ajustadas* entre os itens alimentares com maior carga 
fatorial de cada padrão alimentar identificado e a modificação do IMC pós-parto** 
em mulheres com gestação complicada pelo diabetes mellitus gestacional. 
Estudo LINDA-Brasil. 
 
Seis meses pós-parto 
(n=640) 
Doze meses pós-parto (n=490) 




      
Carne vermelha sem gordura 
visível 
    
Modelo 0 1,19 (0,97; 1,46) 0,096 1,17 (0,94; 1,47) 0,165 
Modelo 1 1,19 (0,97; 1,47) 0,102 1,17 (0,94; 1,47) 0,168 
Modelo 2 1,20 (0,97; 1,48) 0,810 1,18 (0,94; 1,49) 0,154 
Modelo 3 1,21 (0,98; 1,50) 0,760 1,18 (0,98; 1,48) 0,158 
Modelo 4 1,22 (0,99; 1,51) 0,065 1,19 (0,95; 1,45) 0,131 
Salada crua        
Modelo 0 0,86 (0,68; 1,08) 0,198 0,89 (0,70; 1,14) 0,350 
Modelo 1 0,82 (0,64; 1,05) 0,121 0,89 (0,70; 1,15) 0,371 
Modelo 2 0,83 (0,65; 1,07) 0,143 0,89 (0,70; 1,08) 0,365 
Modelo 3 0,76 (0,60; 0,98) 0,035 0,84 (0,65; 1,08) 0,165 
Modelo 4 0,77 (0,61; 0,99) 0,041 0,84 (0,65; 1,07) 0,158 
Salada cozida     
Modelo 0 0,82 (0,63; 1,06) 0,125 0,74 (0,57; 0,96) 0,022 
Modelo 1 0,80 (0,62; 1,05) 0,100 0,69 (0,53; 0,90) 0,006 
Modelo 2 0,80 (0,62; 1,04) 0,097 0,69 (0,53; 0,90) 0,005 
Modelo 3 0,80 (0,61; 1,04) 0,090 0,69 (0,53; 0,89) 0,005 
Modelo 4 0,92 (0,61; 1,04) 0,092 0,69 (0,53; 0,89) 0,004 
Padrão de risco        
Bebidas adoçadas        
Modelo 0 1,16 (0,97; 1,04) 0,100 1,14 (0,95; 1,36) 0,156 
Modelo 1 1,12 (0,92; 1,04) 0,255 1,16 (0,96; 1,41) 0,119 
Modelo 2 1,10 (0,91; 1,32) 0,333 1,16 (0,96; 1,40) 0,122 
Modelo 3 1,20 (0,99; 1,46) 0,062 1,23 (1,02; 1,50) 0,030 
Modelo 4 1,20 (0,96; 1,60) 0,071 1,25 (1,03; 1,51) 0,024 
Doces        
Modelo 0 1,09 (0,86; 1,04) 0,481 0,92 (0,68;1,25) 0,601 
Modelo 1 1,09 (0,86; 1,04) 0,487 0,88 (0,65;1,18) 0,389 
Modelo 2 1,10 (0,86; 1,41) 0,446 0,90 (0,67; 1,21) 0,480 
Modelo 3 1,03 (0,99; 1,07) 0,096 0,95 (0,70; 1,28) 0,712 
Modelo 4 1,23 (0,96; 1,59) 0,105 0,95 (0,70; 1,28) 0,720 
Frituras        
Modelo 0 1,48 (1,12; 1,97) 0,007 1,12 (0,72; 1,74) 0,609 
Modelo 1 1,46 (1,07; 1,99) 0,016 1,05 (0,66; 1,65) 0,851 
Modelo 2 1,50 (1,11; 2,01) 0,008 1,06 (0,66; 1,70) 0,818 








   
Padrão Saudável        
Salada crua        
Modelo 0 0,89 (0,72; 1,09) 0,248 0,71 (0,57; 0,87) 0,001 
Modelo 1 0,90 (0,72; 1,12) 0,336 0,70 (0,56; 0,86) 0,001 
Modelo 2 0,87 (0,70; 1,90) 0,225 0,68 (0,55; 0,84) 0,000 
Modelo 3 0,84 (0,68; 1,05) 0,128 0,65 (0,53; 0,81) 0,000 
Modelo 4 0,85 (0,68; 1,05) 0,073 0,66 (0,53; 0,81) 0,000 
Salada cozida        
Modelo 0 1,01 (0,79; 1,29) 0,945 0,82 (0,62; 1,09) 0,175 
Modelo 1 1,01 (0,78; 1,30) 0,936 0,79 (0,59; 1,05) 0,104 
Modelo 2 0,99 (0,78; 1,29) 0,992 0,78 (0,59; 1,03) 0,088 
Modelo 3 0,99 (0,77; 1,28) 0,952 0,80 (0,60; 1,06) 0,115 
Modelo 4 1,01 (0,78; 1,30) 0,921 0,81 (0,61; 1,07) 0,811 
Frutas        
Modelo 0 0,87 (0,72; 1,06) 0,163 0,78 (0,63; 0,95) 0,015 
Modelo 1 0,87 (0,71; 1,07) 0,165 0,76 (0,62; 0,94) 0,013 
Modelo 2 0,85 (0,70; 1,04) 0,104 0,76 (0,61; 0,94) 0,010 
Modelo 3 0,86 (0,70; 1,05) 0,129 0,72 (0,98; 0,90) 0,003 
Modelo 4 0,89 (0,70; 1,12) 0,304 0,72 (0,98; 0,90) 0,003 
Padrão de risco        
Bebidas adoçadas        
Modelo 0 1,11 (0,92; 1,34) 0,268 1,28 (1,04; 1,57) 0,020 
Modelo 1 1,07 (0,87; 1,32) 0,521 1,32 (1,05; 1,66) 0,016 
Modelo 2 1,09 (0,89; 1,33) 0,418 1,34 (1,07; 1,68) 0,010 
Modelo 3 1,15 (0,94; 1,41) 0,186 1,39 (1,11; 1,74) 0,004 
Modelo 4 1,14 (0,93; 1,34) 0,211 1,37 (0,98; 1,59) 0,006 
Frituras        
Modelo 0 1,41 (0,88; 2,25) 0,155 1,41 (0,87; 2,27) 0,159 
Modelo 1 1,38 (0,86; 2,19) 0,177 1,31 (0,79; 2,19) 0,298 
Modelo 2 1,40 (0,92; 2,11) 0,121 1,32 (0,83; 2,10) 0,242 
Modelo 3 1,67 (1,12; 2,51) 0,012 1,54 (0,94; 2,51) 0,085 
Modelo 4  1,68 (1,12; 2,52) 0,011 1,51 (0,94; 2,44) 0,088 
Embutidos        
Modelo 0 0,92 (0,69; 1,22) 0,572 1,06 (0,82; 1,36) 0,651 
Modelo 1 0,90 (0,67; 1,20) 0,463 1,04 (0,81; 1,33) 0,765 
Modelo 2 0,87 (0,65; 1,16) 0,336 1,02 (0,80; 1,31) 0,849 
Modelo 3 0,89 (0,67; 1,18) 0,409 1,05 (0,83; 1,35) 0,659 
Modelo 4 0,88 (0,66; 1,16) 0,356 1,05 (0,82; 1,34) 0,713 
**Regressão de Poisson com variância robusta entre o desfecho modificação do IMC pós-parto 
(aumento do IMC comparado com não aumento ou IMC similar entre os períodos de 2 meses e 6 
meses a 12 meses pós-parto) e a frequência de dias de consumo dos itens alimentares na gravidez 
e no pós-parto. 
Modelo 0: Não ajustado 
Modelo 1: Ajustado para Idade, cor da pele, renda, cidade, fumo na gestação e número de gestações 
anteriores. 
Modelo 2: Ajustado para modelo 1 + IMC pré-gestacional.  
Modelo 3: Ajustado para modelo 2 + Ganho de peso gestacional.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
Este estudo multicêntrico se propôs a descrever o padrão de consumo alimentar 
na gestação e nos seis meses pós-parto e sua associação com o IMC materno até um ano 
após o parto de mulheres com gestação complicada pelo diabetes gestacional. 
Os principais achados demonstraram que mulheres com recente diagnóstico de 
diabetes gestacional pioram seu padrão de consumo após o parto, marcada pela 
diminuição do consumo diário de alimentos in natura e minimamente processados e um 
aumento do consumo de alimentos hipercalóricos e ultraprocessados, com consequente 
ganho de peso no primeiro ano pós-parto. Os padrões alimentares na gestação não foram 
associados a alterações do IMC no período até um ano após a gravidez. Entretanto, no 




materno aos doze meses pós-parto, e o padrão alimentar de risco elevou o risco de 
incremento do IMC aos seis meses pós-parto. 
Estes achados evidenciam que o tratamento nutricional para o diabetes 
gestacional não está sendo o suficiente para atingir as mudanças necessárias no 
consumo alimentar na gravidez e, que no período pós-parto, ocorre ainda uma piora 
dessas práticas alimentares, sendo associadas a uma evolução desfavorável do IMC até 
um ano pós-parto. 
Considerando que os períodos gestacional e pós-parto são apontados como uma 
janela de oportunidade para a introdução de um estilo de vida mais saudável no 
cotidiano da mulher, podendo ter um efeito na saúde a longo prazo, as ações de 
profissionais de saúde, principalmente da atenção básica, devem intensificar as 
orientações sobre a hábitos de vida saudável nesse momento. 
Finalmente, conforme o nosso conhecimento, o presente trabalho apresenta 
resultados inéditos. Esperamos que nossos achados, além de demonstrarem a 
importância do padrão de consumo alimentar na gravidez e após o parto sobre a 
evolução do estado nutricional materno, contribuam para elucidar a importância de 
melhorias na linha de cuidado nutricional em diabetes gestacional, no âmbito da atenção 
básica e do pré-natal de alto risco, juntamente com o seguimento pós-parto, 
principalmente por se tratar de mulheres com excesso de peso corporal, com histórico 
recente de DMG e, portanto, de considerável risco para o desenvolvimento de doenças 
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